Fatigue och återhämtning efter hjärtinfarkt by Fredriksson-Larsson, Ulla









Fatigue och återhämtning efter hjärtinfarkt




Printed by Kompendiet, Gothenburg, Sweden 2015

ABSTRACT
Fast and effi cient acute medical treatment of myocardial infarction (MI) has developed during recent 
years and has resulted in a reduced number of days spent in hospital and increased survival. To op-
timize persons’ recovery, secondary preventive strategies are important. Fatigue has been reported 
to be the most bothersome symptom in 50% of persons treated for MI and was described as incom-
prehensible due to its unpredictable occurrence and unknown cause. Today, in cardiac rehabilitation 
programs there are typically few or no recommendations at all concerning strategies for dealing with 
fatigue after MI.
The main focus was to explore how self-reported fatigue after MI could be measured in a psycho-
metrically valid manner and to describe the symptom of fatigue in relation to other concurrent symp-
toms, how the heart attack was handled and its consequences in everyday life two months after MI.
With a view to creating opportunities to identify and measure fatigue post-MI, the fi rst specifi c aim 
was to validate the usefulness of the questionnaire Multidimensional Fatigue Inventory-20 (MFI-20). 
A psychometric method called Rasch analysis was used. The results showed that the MFI-20 can be 
used to obtain a global score refl ecting an underlying unidimensional trait of fatigue; and transforma-
tion of the summarized raw scale scores into interval scale scores was possible. Also, four of the fi ve 
original dimensions separately fi tted the Rasch model and could be used to identify general fatigue, 
physical fatigue, mental fatigue and reduced activity. One of the specifi c aims was to examine per-
sons’ experiences of fatigue consequences and strategies used to manage fatigue two months after the 
heart attack. Interviews were conducted (n= 18) and analyzed using constructivist grounded theory 
methodology. Grounded in the data, the main consequence of fatigue, as illustrated in the core cat-
egory was I’ve lost the person I used to be. It indicates a sense of reduced ability to manage daily life 
due to experiences of fatigue. The core category was developed from the four categories: involuntary 
thoughts, certainties replaced with question marks, driving with the handbrake on and just being is 
enough. Another specifi c aim was to explore fatigue levels two months after myocardial infarction 
(MI) and examine associations with other concurrent symptoms, sleep quality and the coping strate-
gies used to handle the MI. The results showed that a global fatigue score two months post-MI was 
associated with concurrent symptoms, such as breathlessness and stress, and coping strategies, such 
as change of values, intrusion, and isolation. In comparisons of present fatigue dimension levels 
(general fatigue, physical fatigue, reduced activity and mental fatigue) two months post-MI and base-
line measurements (fi rst week in hospital), the results showed that levels of fatigue dimensions had 
decreased. In comparisons with levels of fatigue four months post-MI in a reference group, we found 
lower levels of fatigue two months post-MI. In the fi nal study, the aim was to validate a single-item 
measure of stress symptoms and to explore its association with fatigue in a sample of persons treated 
for MI. The results confi rmed the convergent validity of the single-item measure of stress symptoms. 
In analyses of relations between stress and fatigue, it was found that the single-item stress measure 
was strongly associated with both the global fatigue score and all four fatigue dimension scores (gen-
eral, physical and mental fatigue as well as reduced activity).
In conclusion, fatigue two months post-MI had signifi cant consequences because it restricted infor-
mants’ potential to function in daily life as they had done previously. The present thesis showed that 
post-MI fatigue could be identifi ed both globally and multidimensionality. The results could serve 
as the basis for a future recovery intervention aimed at preventing and relieving post-MI fatigue and 
based on managing daily life in relation to personal experiences. By facilitating identifi cation of fa-
tigued persons using quantitative measurements and personal narratives about the consequences of 
fatigue, such an intervention would enable health-care professionals to tailor fatigue relief support 
during the recovery period. Elaboration of this intervention is a question for further research. 
Keywords: Coping strategies, fatigue, grounded theory, myocardial infarction, nursing, person-cen-
teredness, psychometric evaluation, Rasch analysis, stress, symptom assessment, symptom experi-
ence, symptom research, The Multidimensional Fatigue Inventory-20 (MFI-20).
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A tt överleva en hjärtinfarkt kan vara en stressande upplevelse som framkallar starka känslor (Steptoe et al., 2011) och förändringar i det normala dagliga 
livet (Junehag, Asplund, & Svedlund, 2014). Hjärtinfarkt debuterar ofta med symtom, 
till exempel bröstsmärtor, svettningar, illamående, andnöd, trötthet, yrsel eller kollaps 
(Wikman et al., 2012) men också fruktan i samband med hjärtinfarkten (O’Donnell, 
McKee, O’Brien, Mooney, & Moser, 2012). Att överleva en hjärtinfarkt kan också 
innebära ett antal utmaningar i vardagslivet under återhämtning och rehabilitering. 
Personen kan behöva hantera känslomässiga symtom såsom påträngande tankar, mar-
drömmar (Castilla & Vázquez, 2011), ångest och rädsla i samband med en insikt om 
den egna dödligheten (Holder, Young, Nadarajah, & Berger, 2014).
Fatigue är ett komplext symtom som kan defi nieras utifrån olika perspektiv. Ur ett 
vårdvetenskapligt perspektiv beskrivs fatigue som ett tillstånd där personen upplever 
en överväldigande, ihållande känsla av utmattning och minskad kapacitet för fysiskt 
och mentalt arbete som inte lindras av vila. Fatigue kan kategoriseras som behand-
lingsrelaterad-, situationsrelaterad- och patofysiologisk-fatigue (Carpenito-Moyet, 
2008). Ur ett psykologiskt perspektiv kan fatigue defi nieras som ett tillstånd av trött-
het som kan relatera till minskad motivation och långvarig mental aktivitet (Lee, 
Hicks, & Nino-Murcia, 1991).
Symtomet fatigue kan mätas både endimensionellt och fl erdimensionellt. Mätning 
av fatigue endimensionellt visar att personer med samma fatiguepoäng kan variera 
i upplevelsen av fatigue i olika grad, men utesluter möjligheten att precisera om till 
exempel mental eller fysisk fatigue föreligger. För att kunna fastställa fatigue fl erdi-
mensionellt behövs multidimensionell metodik (Smets, Garssen, Bonke, & De Haes, 
1995). Symtomet fatigue upplevs av nästan hälften av personerna som har behandlats 
för hjärtinfarkt (Alsén, Brink, Brändström, Karlson, & Persson, 2010) och har en 
negativ inverkan på livskvaliteten under återhämtningsperioden efter hjärthändelsen 
(Alsén, Brink, Persson, Brändström, & Karlson, 2010). Två år efter hjärtinfarkten 
har graden av fatigue visats vara fortsatt högre i jämförelse med normalpopulationen 
(Alsén & Brink, 2013).
De fl esta personer som har behandlats för hjärtinfarkt i Sverige erbjuds möjlighet 
att delta i utbildningsprogram, en så kallad hjärtskola med syfte att förebygga sjuk-
domsprogression och minska dödligheten genom att fokusera på livsstilsfaktorer och 
följsamhet till den medicinska behandlingen av riskfaktorer (Socialstyrelsen, 2011; 
2015). Dock fokuserar socialstyrelsens riktlinjer för hjärtsjukvård mer på att före-
bygga sjukdomsprogression och att bibehålla och/eller förbättra fysiska, psykiska 
och sociala funktioner än på personens upplevelse av hälsa. Fatigue efter hjärtinfarkt 
fokuseras inte explicit i befi ntliga hjärtrehabiliteringsprogram vilket kan bero på att 
kunskapen är otillräcklig (Appels et al., 2005). Föreliggande avhandlingsarbete avser 
att utvidga kunskapen om symtomet fatigue efter hjärtinfarkt relaterat dels till andra 





Hjärtinfarkt är ett akut sjukdomstillstånd med vävnadsundergång (celldöd) hos en del 
av hjärtmuskulaturen, beroende på otillräcklig syre- och näringstillförsel (Thygesen et 
al., 2012). Den primära underliggande orsaken till hjärtinfarkt är kranskärlssjukdom 
som betecknar en kronisk infl ammatorisk sjukdom som vanligtvis utvecklas smygan-
de (Hansson, 2005). Hjärtinfarkt uppstår när kranskärl ockluderar beroende på kor-
onar trombos eller epikardiell artärspasm. Sedan 2000-talet är primär percutaneous 
coronary intervention (PCI) den högst prioriterade metoden för att öppna ett kranskärl 
vid akut hjärtinfarkt (Swedeheart 2014). Genom att behandla med PCI har antalet 
vårddagar minskat från 6-8 dagar till 3-6 dagar (Stenestrand, Lindbäck, & Wallentin, 
2006). Enligt Noman, Zaman, Scheechter, Balasubramaniam, & Das (2013) fi nns inga 
rekommendationer för hur lång sjukhusvården ska vara efter behandling med primär 
PCI. Studier har dock under senare tid visat att det är möjligt med utskrivning från 
sjukhuset två till tre dagar efter att personen fått behandling med primär PCI (Az-
zalini et al., 2015). Mortaliteten har minskat under de senaste decennierna på grund 
av framsteg inom medicinsk terapi mot kärlkramp, bättre behandling genom reperfu-
sion, bättre kontroll av kardiovaskulära riskfaktorer och bättre hjärtsviktsbehandling 
(Slavich & Kaski, 2014). Dock är kranskärlssjukdom fortfarande största orsaken till 
förtidig död i Europa (Perk et al, 2012) och i övriga världen (World Health Organiza-
tion 2014). I Sverige drabbades år 2012 ca 30 000 personer av akut hjärtinfarkt enligt 
Socialstyrelsen (2014).
Symtom 
För 100 år sedan var förståelsen för kroppslig patologi och behandling begränsad 
och alternativet var att lindra lidandet genom att fokusera på personens symtom. I 
samband med den medicinska vetenskapens framsteg och den tekniska utvecklingen 
har specialisering på enskilda patologiska processer skapat framgångsrika undersök-
ningsmetoder och behandlingar. Symtom betraktas numera som ”vägvisare” för att 
identifi era underliggande patologi (Sharpe & Walker, 2009). I den biomedicinska 
sjukdomsmodellen är utgångspunkten att subjektiv symtomupplevelse och tecken 
(externt observerad fysiologisk avvikelse) beror på sjukdom samt att sjukdom ger 
upphov till symtom. Detta synsätt står i kontrast till den biopsykosociala modellen 
som utgår från att psykologiska och sociala faktorer också har påverkan på personens 
subjektiva sjukdomsupplevelse (Wade & Halligan, 2004). I föreliggande avhandling 
defi nieras symtom i enlighet med den biopsykosociala modellen som ett uttryck för 
upplevt lidande som ibland, men inte alltid, har samband med en diagnos. Symtomen 
kommuniceras som en samling klagomål som är subjektiva och förmedlar en önskan 
om förståelse (Good & Good, 1981; Good, 1994). Personens reaktion på symtomen 
inkluderar både fysiologiska, psykologiska, sociokulturella och beteendemässiga 
komponenter (Dodd et al., 2001a) som utifrån personens verklighet och symtomets 
innebörd ger uttryck för de behov som fi nns (Good, 1994). Sambandet mellan sjuk-
domens svårighetsgrad (patologin) och personens symtom (lidande) är svagt (Ekman, 
Cleland, Andersson, & Swedberg, 2005; Ruo et al., 2003). Genom att också söka 
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grunden till en subjektiv sjukdomsupplevelse i personens kontext kan hälsa främjas 
(Good & Good, 1981). Att utvärdera symtom endast genom att mäta förekomsten och 
graden av individuellt lidande begränsar kunskapen om innebörder och upplevelser 
av symtomet (Armstrong, 2003) vilket utgör ett hinder för att kunna erbjuda, förutom 
sjukdomsorienterad prevention, ett hälsofrämjande process-orienterat stöd (Svedberg, 
2011). Inom primärvården beräknas mellan 15% och 30% av konsultationerna bestå av 
medicinskt oförklarade symtom, t.ex. smärta i muskel och skelett, symtom från mag-
tarmkanalen och fatigue (Kirmayer, Groleau, Looper, & Dao, 2004). Beroende på hur 
personen framför sina oförklarliga symtom visas vilken typ av stöd som önskas, käns-
lomässigt stöd, förklaring eller somatiska åtgärder (Salmon, Ring, Humphris, Davies, 
& Dowrick, 2009). Personerna värderar symtomen, det vill säga avvikelsen från vad 
de brukar uppleva utifrån symtomets svårighetsgrad, dess orsak, behandlingsbarhet 
och påverkan (Dodd et al., 2001a). Symtom kan uppträda i kluster och vara av multip-
likativ karaktär och fungera som katalysatorer för andra symtom (Armstrong, 2003). 
I forskningen för symtombehandling granskas numera fl era samtidiga symtom men 
även betydelsen av symtomen och förändringar i symtomupplevelse över tid (Brant, 
Beck, & Miaskowski, 2010). Det fi nns variationer i hur personer från olika kulturer 
uttrycker symtom men också hur oro för innebörden av symtomen uttrycks (Good, 
1994). Faktorer som påverkar ett sjukdomsförlopp och dess konsekvenser kan bero på 
hur personen uppfattar sjukdomen (Petrie & Weinman, 2006). Personer med negativ 
subjektiv sjukdomsuppfattning (negative illness representation) i samband med akut 
hjärtinfarkt hade mer komplikationer i efterförloppet. (Cherrington, Moser, Lennie, & 
Kennedy, 2004).
Symtom efter hjärtinfarkt
Efter den akuta behandlingen av hjärtinfarkten inleds återhämtningsperioden då per-
sonen bland annat kommer till insikt om vilka effekter hjärtinfarkten har på hälsan 
(Eriksson, Asplund, & Svedlund, 2009). Symtom på depression och ångest har rap-
porterats av personer i återhämtningsperioden efter hjärtinfarkt där också partnern, 
särskilt den kvinnliga partnern rapporterade liknande symtomupplevelse samtidigt 
(Nilsson, Ivarsson, Alm-Roijer, & Svedberg, 2013). Att känna sig trött, svag och and-
fådd efter hjärtinfarkten gav upphov till begränsningar av den fysiska aktiviteten tre 
veckor efter hjärtinfarkten (Webster, Thompson, & Mayou, 2002). Från en intervju-
studie sex veckor efter hjärtinfarkten rapporterades att andfåddhet var det mest be-
svärande symtomet (speciellt under natten), som väckte en känsla av att drunkna och 
rädsla för att dö (Roebuck, Furze, & Thompson, 2001). Andfåddhet har visats sig i 
jämförelse med smärta påverka livskvaliteten negativt ett år efter hjärtinfarkten (Ar-
nold, Spertus, Jones, Xiao, & Cohen, 2009). Symtom på andfåddhet och fatigue gav 
upphov till lägre fysisk aktivitet sex månader efter hjärtinfarkten (Brändström et al., 
2009). Vid komplikationer efter hjärtinfarkt, till exempel nyupptäckt hjärtsvikt och/
eller ångest ökade rädslan för fysisk aktivitet. Genom att delta i hjärtrehabilitering 
kunde rädslan för komplikationer av fysisk ansträngning efter kranskärlssjukdom fö-
rebyggas (Bäck, Cider, Herlitz, Lundberg, & Jansson, 2013).
Bröstsmärta uppfattades som det allvarligaste symtomet sex veckor efter hjärtinfark-
ten då smärta gav anledning till oro för ny hjärtinfarkt både hos personen själv och 
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hos partnern (Roebuck et al., 2001). Hög smärtnivå i samband med akut kranskärls-
sjukdom har visat samband med hög ångestnivå och rädsla för att dö en till fyra dagar 
efter händelsen (Whitehead, Strike, Perkins-Porras, & Steptoe, 2005).
Stress efter hjärtinfarkt kan upplevas då händelsen innebär förändringar i livsmönst-
ret i jämförelse med före hjärtinfarkten, till exempel rökstopp, ansträngningar för att 
klara arbetslivet och genom påminnelser om det akuta insjuknandet (Sjöström-Strand 
& Fridlund, 2007). En metaanalys av studier fram till 2011 visade en 2.5-faldig risk 
för akut kranskärlssjukdom på grund av stress (Steptoe & Kivimäki, 2013). Post Trau-
matiskt Stressyndrom (PTSD) som orsakas av hjärtinfarkt eller instabil angina har 
samband med ökad risk för återkommande hjärthändelser och mortalitet. En studie 
har visat att PTSD drabbade en av åtta personer efter akut hjärtinfarkt eller instabil 
angina (Edmondson et al., 2012).
Symtomet fatigue 
Trötthet i olika grad är ett symptom som vanligen upplevs under kortare perioder och 
relaterar till livsstil samt faktorer som stress eller brist på sömn. När fatigue framträder 
med längre varaktighet (>3 månader), med högre intensitet och påverkar den dagliga 
aktiviteten är den ofta förknippad med kronisk sjukdom t.ex. MS, cancer eller depres-
sion (Jason, Evans, Brown & Porter, 2010). I en studie av personer med leversjukdom 
framställdes fatigue som överväldigande. Den kom smygande men kunde också fram-
träda oväntad och kraftfull så att pågående aktivitet måste avbrytas (Jörgensen, 2006). 
Trötthet och svaghet är symtom som ibland används synonymt med fatigue. Trötthet 
beskrivs som mindre intensivt och mer frekvent förekommande än fatigue, och or-
saken till denna trötthet kan relateras till någon form av aktivitet eller sömnproblem 
som kan behandlats omgående (Richardson & Ream, 1996). Svaghet kan beskrivas 
som oförmåga att utöva normal muskelkraft, relaterat till muskulär och/eller neurolo-
gisk förändring och påverkas inte av viljestyrka (DeLuca & Barrett, 2014). Grandejan 
(1970) beskrev trötthetskänslor utifrån ett kontinuum med utmattning som yttersta 
punkt. Trötthet kan således vara en indikation på fatigue men begreppen är inte syno-
nyma. Olsson (2007) defi nierade fatigue som ett tillstånd mellan trötthet och utmatt-
ning. Trötthet beskrevs med orden glömska, otålighet och gradvis tyngd eller svaghet 
i musklerna under arbete. Fatigue, karaktäriserades av svårigheter att koncentrera sig, 
ångest, gradvis minskad uthållighet, svårigheter att sova, ljuskänslighet, begränsade 
sociala interaktioner, samt att det krävdes ökade ansträngningar för att hantera för-
ändringarna. Upplevelsen av utmattning karaktäriserades av plötslig förlust av energi, 
konfusion, svårigheter att hålla sig vaken, och socialt tillbakadragande. 
I Reams och Richardsons (1996) begreppsanalys innefattas tröttheten i fatigue och 
uttrycks som en total trötthet, både fysiskt och mentalt. Den underminerar tänkandet 
och beskrivs som en skugga som kroppen iklär sig. Fatigue defi nieras:” fatigue is a 
subjective, unpleasant symptom which incorporates total body feelings ranging from 
tiredness to exhaustion creating an unrelenting overall condition which interferes with 
individuals’ ability to function to their normal capacity” (Ream & Richardson, 1996 
p. 527). Vid en sammanställning av metaanalys av fatigue och kronisk sjukdom drogs 
slutsatsen att fatigue bör undersökas som en del av hela upplevelsen av att leva med 
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en kronisk sjukdom och inte som ett isolerat symtom (Paterson, Canam, Joachim, & 
Thorne, 2003. Begreppet multidimensionell fatigue beskriver dess komplexitet, och 
en multidimensionell skattning kan fånga fl era egenskaper av fatigue och dess mani-
festationer (Whitehead, 2009). Enligt Smets et al. (1995) kan fatigue identifi eras och 
mätas multidimensionellt i ”The Multidimensional Fatigue Inventory” (MFI-20) uti-
från fem olika dimensioner; generell fatigue, fysisk fatigue, mental fatigue, reducerad 
aktivitet och reducerad motivation.
Symtomet fatigue efter hjärtinfarkt 
Både män och kvinnor rapporterade moderat till hög nivå av fatigue i samband med 
akut hjärtinfarkt. 30 dagar senare rapporterade kvinnor lägre nivåer av fatigue medan 
männen inte rapporterade någon förändring i nivåerna (Fennessy et al., 2010). Perso-
ner som upplever fatigue efter att ha behandlats för hjärtinfarkt beskriver fatigue som 
ett obegripligt symtom. Tröttheten är en ny och annorlunda upplevelse; den är oför-
utsägbar då relationen till vila eller aktivitet saknas och anledningen till tröttheten är 
okänd (Alsén, Brink, & Persson, 2008). Symtomet fatigue har beskrivits som det mest 
besvärande symtomet efter hjärtinfarkt (Brink, Karlson, & Hallberg, 2006). Konse-
kvenser av fatigue leder till fysiska, kognitiva och affektiva begränsningar, men också 
till känslor av att vara ”utslagen” av en paralyserande känsla och kraftlöshet (Alsén 
et al., 2008). Fatigue bidrog till signifi kanta begränsningar av fysisk aktivitet efter 
hjärtinfarkt oberoende av intensiteten på aktiviteten (Crane, Abel, & McCoy, 2014).
Ett år efter en hjärtinfarkt visade Brink (2012) i en studie att fatigue var den mest 
signifi kanta variabeln som hade samband med hälsorelaterad livskvalitet i jämförelse 
med variablerna depression, optimism och känsla av sammanhang, det vill säga ju 
mindre fatigue som upplevdes desto bättre livskvalitet. Även i en studie av personer 
med kranskärlssjukdom (n =1072) som genomgick hjärt-rehabilitering hade den sub-
jektiva upplevelsen av fatigue samband med försämrad hälsorelaterad livskvalitet, 
oberoende av symtom på mentalt lidande eller svårighetsgraden av kranskärlssjukdo-
men (Staniute, Bunevicius, Brozaitiene, & Bunevicius, 2014). 
Symtomen depression och fatigue överlappar varandra hos personer som behandlats 
för hjärtinfarkt (Irvine et al., 1999), vilket innebär att en person med depression också 
upplever fatigue (American PsychiatricAssociation & DSM-IV., 2000). Forskning har 
visat att fatigue korrelerade med symtom som depression och ångest hos personer med 
kranskärlssjukdom, (Bunevicius, Stankus, Brozaitiene, Girdler, & Bunevicius, 2011) 
och depressionssymtom och sömnstörningar predicerade fatigue fyra månader efter 
hjärtinfarkt (Johansson, Karlson, Grankvist, & Brink, 2010). Typ D- personlighet, 
(distressed personality) det vill säga en klinisk bild av att vara olycklig, att ha tendens 
till oro, känna pessimism, vara lättirriterad och att sakna självkänsla (Denollet, Vaes, 
& Brutsaert, 2000) predicerade fatigue vid uppföljning 12 månader efter behandling 
för ischemisk hjärtsjukdom (Smith, Pedersen, Van Domburg, & Denollet, 2008). I 
en studie fyra månader efter hjärtinfarkten rapporterade nästan hälften av personerna 
fatigue och av dem uppgav 30 % fatigue utan samtidiga symtom på depression (Alsén 
et al., 2010). Vid uppföljning av studien två år efter hjärtinfarkten framkom att både 
fatigue och depression kvarstod, dock i något lägre nivåer (Alsén & Brink, 2013). 
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Coping efter hjärtinfarkt 
Begreppet coping avser ständiga föränderliga medvetna, kognitiva och/eller beteen-
demässiga ansträngningar för att hantera krävande situationer som överskrider per-
sonens egna resurser. Coping används oavsett om processen är adaptiv eller inte. 
Problem-fokuserad coping innebär strategier som direkt försöker lösa eller minime-
ra stress och emotions-fokuserad coping innebär strategier för att minimera fysiska 
och mentala effekter av stress. Copingstrategin som handlar om omvärdering, avser 
en förändring i bedömningen av upplevelsen med anledning av ny information från 
omgivningen som ändrar innebörden av händelsen eller ökar förståelsen (Lazarus & 
Folkman, 1984). Positiva copingstrategier efter hjärtinfarkt har beskrivits som ac-
ceptans av situationen, att kunna dela tankar och problem med andra, att planera för 
framtiden och att upprätthålla en harmonisk läggning (Salminen-Tuomaala, Åstedt-
Kurki, Rekiaro, & Paavilainen, 2012). Ingen enskild coping-strategi anses vara bra 
eller dålig. Däremot är vissa strategier mer effektiva i vissa sammanhang än vad andra 
är (Lazarus 1993). Vid tvärsnittsstudier kan samverkan mellan copingstrategier och 
andra faktorer mätas. För orsakssamband mellan stress och coping krävs longitudi-
nella studier (Lazarus, 2000). En primär bedömning sker till exempel vid upplevelse 
av symtom genom personens värderingar och målsättning. Denna bedömning svarar 
på frågorna ”Vad är det som händer”? ”Varför”? ”Vad spelar det för roll”? för att leda 
fram till en sekundär bedömning av vilken innebörd symtomen har och hur dessa 
ska hanteras (Folkman, 2010). Under de första sex månaderna efter hjärtinfarkten 
är acceptans-fokuserad coping den mest använda coping-strategin, följt av problem-
fokuserad coping och social/känslofokuserad coping. Minskning av hälsoproblem 
två till sex månader efter hjärtinfarkten korrelerade med problem-fokuserad coping 
(Lowe, Norman, & Bennett, 2000). Personer som klarade av att hantera känslor och 
rädslor fyra månader efter hjärtinfarkten var balanserade och lugna ett år efter hjärtin-
farkten. Personerna som upplevde oro, depression och noga observerade sina symtom 
fyra månader efter hjärtinfarkten upplevde depression och var fast i sin sjukdomsbild 
även ett år efter hjärtinfarkten (Salminen-Tuomaala et al, 2012).
Sömnkvalitet 
Sambandet mellan sömnkvalitet och fatigue är inte klarlagt. Studier har visat att sämre 
sömnkvalitet, kortare sömntid och sömnighet ökade fatigue men noterbart är att det 
starkaste sambandet med fatigue hos den allmänna befolkningen var att inte känna sig 
frisk (Åkerstedt, Axelsson, Lekander, Orsini, & Kecklund, 2014). Att sova mindre än 
sex timmar eller mer än nio timmar visar på ökad dödlighet för personer med krans-
kärlssjukdom (Cappuccio, Cooper, D’Elia, Strazzullo, & Miller, 2011).
Teoretisk ram 
I denna avhandling är perspektivet vårdvetenskapligt, vilket innebär att människan 
ses som en helhet samt att fokus ligger på förståelsen för den subjektiva upplevelsen, 
upplevelsens innebörd och betydelsen för personens vardagliga liv och hälsa. För 
att förstå innebörder och erfarenheter krävs meningsfull dialog mellan forskaren och 
intervjupersonerna. Genom att utsagorna struktureras och synliggörs sker kunskaps-
utveckling.(Meleis, 2011).
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Den medicinska behandlingen för en person som drabbats av sjukdom inriktas på att 
diagnostisera och behandla sjukdomen “disease”. Personens upplevelse av sjukdom 
”illness”, är den subjektiva upplevelsen av ohälsa som förmedlas och denna fi ltreras 
vanligtvis genom en professionell medicinsk tolkning som syftar till att fastställa en 
diagnos. ”Disease” speglar det biomedicinska perspektivet där patologiska strukturer 
(tecken eller ”signs”) utgör underlag och funktioner hos kroppens organ och system 
klassifi ceras och diagnostiseras via observationer och mätningar. Eisenberg (1977 sid. 
11) defi nierar illness som ”upplevelse av nedsatt välbefi nnande och social funktion” 
och manifesterar sig som symtom. Illness ger en insikt om den personliga innebörden 
av sjukdomen och hur den påverkar personens liv och leverne (Eisenberg, 1977). Ett 
vårdvetenskapligt perspektiv innebär förståelse för hur sjukdom påverkar individen 
med fokus på hälsa och välbefi nnande (Meleis 2011). Upplevelsen av symtomet fati-
gue innebär därmed något utöver diagnosen hjärtinfarkt. Genom att känna till skillna-
den mellan illness och disease och utgå från varje persons symtomupplevelse, kan de 
biomedicinska och det vårdvetenskapliga perspektiven komplettera varandra (Brink 
& Skott, 2013).
En person behöver i rollen som patient erbjudas möjligheter att få uttrycka symtom-
upplevelsen och funktionsförmågan i sitt vardagsliv (Ekman et al., 2011). Enligt 
Kristenssonn-Uggla (2012) råder det ett ontologiskt förhållande mellan liv och berät-
tandet det vill säga, en patient blir inte en person om vi inte vet vem hen är, i avsaknad 
av personens berättelse kan vi bara veta vad personen är. Personens berättelse ut-
gör utgångspunkten för personcentrering då berättandet konstuerar och utforskar den 
personliga identiten (Kristensson Uggla 2012). Genom att hälso-sjukvårdspersonalen 
inviterar personen till att berätta om sina upplevelser och känslor men också prefe-
renserna kan personens lidande i vardagen fångas och tillsammans kan en gemensam 
förståelse av sjukdomsupplevelsen skapas. Vid ett personcentrerat förhållningssätt 
upprättas ett partnerskap mellan patient och hälso-sjukvårdspersonal som går ut på 
delat ansvar för den fortsatta planeringen av vården (Ekman et al., 2011). Begreppet 
personcentrering har analyserats inom området för rehabilitering och där beskrivits 
som antireduktion med tonvikt på personen som en helhet (biopsykosocialt) det vill 
säga att inte reducera personen till en sjukdom utan respektera personen bakom sjuk-
domen och betrakta personen som expert på sitt eget tillstånd (Leplege et al., 2007). 
Begreppet återhämtning (recovery) inkluderar både klinisk och personlig återhämt-
ning (Roberts & Boardman, 2013). Klinisk återhämtning motsvarar rehabilitering där 
hälso-och sjukvårdspersonalens perspektiv ofta fokuserar på att reducera symptom 
och öka funktionsnivån, medan den personliga återhämtningen fokuserar på personers 
unika situation med möjligheter för denne att kunna välja olika vägar i återhämtnings-
processen för att nå hälsa (Slade, Amering, & Oades, 2008). Återhämtningsprocessen 
handlar om personens förmåga att kunna anpassa sig till den nya situationen efter 
sjukdomen och att samtidigt ha makt att utveckla sitt eget liv. En större insikt beträf-
fande företeelsen personlig återhämtning (personal recovery) kan vara ett viktigt bi-
drag i utvecklingen av rehabiliteringen då gruppundervisningens generella fokusering 
inte alltid passar alla (Wieslander, 2014). En logisk följd är att hjärtrehabilitering för 
personer som upplever fatigue borde personcentreras och innefatta symtomlindrande 




När det gäller hjärtinfarkt har ett snabbt och effektivt akut medicinskt omhänderta-
gande utvecklats de senaste åren och resulterat i minskat antal vårddagar på sjukhus 
samt ökad överlevnad. Det fi nns dock behov av ytterligare kunskap om faktorer med 
betydelse för en framgångsrik återhämtning efter den akuta inledande medicinska 
behandlingen. Forskning har visat att personer som har behandlats för hjärtinfarkt i 
hälften av fallen inte är symtomfria fyra månader efter händelsen. Utprovade hjärt-
rehabiliteringsprogram kan utgöra en bra grund för återhämtningen men fatigue efter 
hjärtinfarkt fokuseras inte explicit i befi ntliga hjärtrehabiliteringsprogram och för per-
soner som upplever fatigue efter hjärtinfarkten kan stödet vara otillräckligt. Personligt 
anpassat stöd och/eller generella rehabiliteringsinsatser skulle kunna fokusera fatigue 
men kunskapsunderlaget beträffande identifi kation av fatigue och dess samvariation 
med andra viktiga variabler behöver utvecklas.
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MÅL FÖR AVHANDLINGSARBETET
Det övergripande målet för avhandlingsarbetet var att klargöra hur självrapporterad 
fatigue efter hjärtinfarkt kan mätas på ett tillförlitligt sätt och att belysa hur symtomet 
fatigue relateras till andra samtidiga symtom men också till hur hjärtinfarkten hante-
ras. 
De specifi ka målen var: 
1.    Att validera utifrån ett urval av personer som behandlats för hjärtinfarkt: a) om 
frågeformuläret The Multidimensional Fatigue Inventory-20 (MFI-20) uppfyller 
psykometriska krav för att mäta fatigue i en global dimension (identifi era personer 
med fatigue) och b) om var och en av de fem dimensionerna i MFI-20 kan mätas 
endimensionellt (identifi era personlig fatigue-profi l) (Studie I).
2.    Att beskriva personers upplevelser av konsekvenser av fatigue och belysa strate-
gier som användes för att hantera fatigue två månader efter hjärtinfarkten (Studie 
II).
3.    Att belysa förekomsten och graden av fatigue två månader efter hjärtinfarkt, och 
dess samband med andra samtidiga symptom, sömnkvalitet och hur hjärtinfarkten 
har hanterats (coping) (Studie III).
4.    Att identifi era validitet och användbarhet hos en enskild fråga i mätning av stress-
symtom (The single-item measure of stress symptoms) och dess relation till global 
och multidimensionell fatigue två månader efter hjärtinfarkt (Studie IV).
Med inspiration från begreppsmodellen Symptom Management Modell har sympto-
met fatigue två månader efter hjärtinfarkt utforskats. Modellen baserades på uppfatt-
ningen av den personliga upplevelsen av symtomet (Dodd et al., 2001a). Modellen 
har tidigare använts för symtomforskning inom cancersjukvård (Dodd, Miaskowski, 
& Paul, 2001b). I föreliggande avhandling har studierna inriktats på två av model-
lens begrepp: symtomupplevelse och fatiguestatus (fi gur 1). Modellens tredje begrepp 
symtomhanteringsstrategier diskuteras i samband med konklusion och kliniska impli-













Figur 1. Forskning av fatigue efter hjärtinfarkt inspirerad av Symptom Management Model




Studierna som ingår i denna avhandling är en del av ett longitudinellt forskningspro-
jekt som sätter fokus på personens livskonsekvenser efter hjärtinfarkt. Mot bakgrund 
av syftet att kunna mäta och utvärdera fatiguestatus, både uni- och multidimensio-
nellt, valdes Rasch analys för kvantitativ validering av den svenska versionen av The 
Multidimensional Fatigue Inventory-20 (MFI-20). När syftet var att belysa personens 
upplevelse av konsekvensen av fatigue användes kvalitativ data som analyserades 
med konstant jämförande metod (Charmaz 2006). I studie III som var en tvärsnittsstu-
die användes deskriptiv och analytisk statistik för att studera fatiguestatus och dess 
samband med andra variabler samt för att utvärdera utvecklingen av fatigue vid olika 
tidpunkter efter hjärtinfarkt. I Studie IV validerades och testades användbarheten hos 
den svenska versionen av The single-item measure of stress symptoms med hjälp av 
kvantitativ, deskriptiv och analytisk statistik (tabell 1.)
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MFI-20= The Multidimensional Fatigue Inventory-20, PSQI= Pittsburgh Sleep Quality Index, GCQ=The General 
Coping Questionnaire, MADRS-S=Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale, SHCQ=Somatic Health Complaints 
Questionnaire, PSS-10=The Perceived Stress Scale.
Tabell 1. Delstudiernas design, metod och deltagare
Plats för studierna
Samtliga studier genomfördes på en hjärtmedicinsk avdelning på ett sjukhus i Mel-
lansverige. För studie I genomfördes datainsamlingen under perioden oktober 2005 
till september 2006 - benämnd som studiegrupp A. Huvudresultaten från denna studie 
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är tidigare redovisade (Alsén et al., 2010). För studie II, III och IV genomfördes da-
tainsamlingen under perioden mars 2011- mars 2012 - benämnd som studiegrupp B.
Deltagare 
Tabell 2 redovisar demografi ska data över deltagarna i studie I-IV. Av deltagarna i 
studiegrupp A behandlades 88 % med betablockad efter hjärtinfarkten och 68% var 
sammanboende/gifta. I studiegrupp B behandlades 82% med betablockad efter hjärt-
infarkten, 8.4% rökte två månader efter hjärtinfarkten och 81% av personerna var 
sammanboende/gifta. Figur 2, ger en översikt över inkluderade deltagare och bortfall 
i studie II, III och IV.


































1 PCI: Percutaneous Coronary Intervention, 2 Urval från Alsén et al., (2010) 
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Figur 2. Patientfl öde och datatillgänglighet för studier II, III och IV, Studiegrupp B.
22
Datainsamling och urval
Studie I, studiegrupp A
Datainsamlingen för studie I utfördes under ett år, med ett konsekutivt urval. Denna 
urvalsgrupp användes då det var en fördel att kunna validera MFI-20 innan en ny 
datainsamling påbörjades i mars 2011 för studie II, III, IV. Deltagarna i studiegrupp 
A inkluderades under första veckan på sjukhus (n=236) och kontaktades efter fyra 
månader (n=204) för upprepad datainsamling av frågeformuläret MFI-20 (Alsén et 
al., 2010). Inkluderade i studien var patienter ≤80 år. Personer med kognitiv des-
orientering, kommunikationssvårigheter eller andra svåra sjukdomar såsom cancer 
exkluderades.
Studie II, studiegrupp B
I delstudie II inkluderades 18 informanter av det totala antalet deltagare (n=142) i 
studiegrupp B två månader efter hjärtinfarkten. Informanterna kontaktades per tele-
fon med frågan om att medverka i en intervju om trötthet efter hjärtinfarkt då fråge-
formulären som deltagarna svarat på någon vecka tidigare indikerade trötthet med 
poäng >13 på MFI-20. Alla tillfrågade deltagare gav samtyckte till intervjun. Var, när 
och hur intervjuerna skulle genomföras utgick från informanternas önskemål och de 
genomfördes på närbelägen vårdcentral, sjukhus, universitet eller hemma hos delta-
garen. Intervjuerna varade 45-120 minuter, spelades in på band och transkriberades 
ordagrant av förstaförfattaren. Intervjuerna fokuserade deltagarnas egna upplevelser 
av fatigue och dess konsekvenser, men också deras strategier för att hantera dessa. 
För att introducera ämnet inleddes intervjun med en öppen fråga: «Kan du berätta vad 
som hände efter det att du hade fått din hjärtinfarkt?» Denna fråga syftade till att fånga 
upp varje deltagares upplevelser. Exempel på frågeområden: ”Berätta om en dag när 
du känner dig trött, hur du känner och vad du tänker» «Vilka är konsekvenserna av 
trötthet? Hur hanterar du dem?» Utifrån svaren ställdes följdfrågor t.ex. «Kan du be-
rätta mer om detta?». Ordet fatigue byttes ut i intervjuerna mot ordet ”trött” då svensk 
översättning av fatigue saknas.
Studie III och IV, studiegrupp B
Datainsamlingen för studie III och IV startade efter ett konsekutivt urval på sjukhuset 
i samband med att hjärtinfarkten behandlades. Av totalt 264 personer som tillfrågades 
om att delta i studien besvarade 165 personer den svenska versionen av ett frågefor-
mulär om fatigue; The Multidimensional Fatigue Inventory, (MFI-20) och uppgav 
demografi ska uppgifter. Medicinska uppgifter hämtades från personens medicinska 
journal.
Två månader efter hjärtinfarkten skickades ett frågeformulär ut till de 165 perso-
ner som gett informerat samtycke till deltagande i studien vid första vårdtillfället. 
Av dessa svarade 142 personer (svarsfrekvens 86%) på demografi frågor, MFI-20, 
Pittsburgh Sleep Quality Index, (PSQI), The General Coping Questionnaire (GCQ), 
Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale (MADRS), Somatisk Health Com-
plaints Questionnaire (SHCQ) och på en enskild fråga som mäter stressymtom (The 
single-item measure of stress symptoms). En påminnelse skickades ut till de personer 
som inte svarat, två gånger med två veckors mellanrum. Inkluderade var personer ≤ 
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75 år med diagnostiserad hjärtinfarkt. Personer med kognitiv desorientering, kom-
munikationssvårigheter och svåra sjukdomar som cancer exkluderades. Bortfall från 
första vårdtillfället till två månader efter hjärtinfarkt var 23 personer. Av dessa, var det 
elva personer som inte svarade trots påminnelse, två personer hade avlidit, fyra per-
soner hade komplikationer/eller annan allvarlig sjukdom och sex personer meddelade 
förhinder att delta på grund av personliga angelägenheter.
Frågeformulär
The Multidimensional Fatigue Inventory, (MFI-20)
The Multidimensional Fatigue Inventory, MFI-20 är ett frågeformulär som ger in-
formation om graden av fatigue och en fl erdimensionell innebörd av fatigue, vilket 
innebär möjligheter att identifi era en fatigueprofi l för varje person. Frågeformuläret 
är kort, lätt att administrera och ger information om trötthetens intensitet och karaktär. 
MFI-20 består av 5 dimensioner: allmän trötthet (t.ex. “jag känner mig trött”), fysisk 
trötthet (t.ex. “kroppsligt känner jag mig i dålig form”), minskad aktivitet (t.ex. ”jag 
får väldigt lite gjort på en dag “), minskad motivation (t.ex.” jag har ingen lust att göra 
något “), och mental trötthet (t.ex.” mina tankar far lätt iväg “) (Smets et al., 1995). 
Var och en av de fem dimensionerna innehåller fyra frågor med ett fem-gradigt svars-
format; dessa är formulerade i antingen positiv eller negativ riktning. Delskalornas 
vidd varierar mellan fyra och tjugo poäng där högre poäng indikerar en högre grad 
av trötthet och där tidsramen avser trötthet som upplevts under de senaste dagarna 
(Smets, Garssen, Cull, & De Haes, 1996). Den svenska versionen av MFI-20 har 
testats för validitet och/eller reliabilitet i två urval av patientgrupper; strålbehandling 
för cancer (Fürst & Åhsberg, 2001) och fi bromyalgi (Ericsson & Mannerkorpi, 2007). 
Men den svenska versionen av MFI-20 har även testats i en studie som omfattade 
fyra olika populationer (personer med cancer som får strålbehandling, patienter med 
cancer i palliativ vård, öppenvård på en medicinsk klinik och en grupp av sjukhusper-
sonal) (Hagelin, Wengstrom, Runesdotter, & Fûrst, 2007).
Pittsburgh Sleep Quality Index, (PSQI)
Sömnkvaliteten studerades med hjälp av Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), där 
sju komponenter (subjektiv sömnkvalitet, sömnlatens, sömnlängd, sömneffektivitet, 
sömnstörningar, användning av sömnmedel och störd funktion under dagen) under-
söktes och där en total summering på mer än 5 poäng indikerar dålig sömnkvalitet. 
PSQI innehåller nitton frågor på en skala från noll till tre, med möjlighet till 0-21 
poäng och där högre poäng indikerar sämre sömnkvalitet under den senaste månaden. 
PSQI validerades från början i tre grupper; friska personer utan sömnstörningar, per-
soner med depressionsstörningar och dålig sömn och fysiskt friska personer i öppen-
vård med insomningsbesvär (Buysse, Reynolds III, Monk, Berman, & Kupfer, 1989).
Somatic Health Complaints Questionnaire, (SHCQ)
Somatisk Health Complaints Questionnaire (SHCQ) fastställer vanliga symtom efter 
hjärtinfarkt i fyra symtomdimensioner: fatigue, andfåddhet, smärta och oro. På en 
sex-gradig skala från “aldrig” till “alltid under den senaste veckan” besvarades tret-
ton olika symtomfrågor med variationsvidd från 4-24 för dimensionerna fatigue och 
smärta, 3-18 för dimensionen oro och 2-12 för dimensionen andfåddhet. Allvarligare 
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somatiska hälsoproblem indikerar högre poäng. Valideringen av SHCQ har genom-
förts i ett urval av personer som drabbats av hjärtinfarkt fem månader efter inciden-
ten (Brink, Cliffordson, Herlitz, & Karlsson, 2007). I den aktuella studien, har inte 
dimensionen fatigue analyserats på grund av att ett annat instrument undersökte detta 
symptom.
Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale, (MADRS-S)
Depressiva symtom mättes med hjälp av Montgomery-Åsberg Depression Rating 
Scale (MADRS-S) (Montgomery & Åsberg, 1979). MADRS-S är en självskattnings-
version där nio frågor besvaras för skattning av depression eller depressiva symtom 
under de senaste tre dagarna med hjälp av en skattningsskala från 0-6 och med en 
möjlig variationsviddvidd på 0-54. Högre poäng indikerar depressionssymtom. 
The General Coping Questionnaire, (GCQ)
The General Coping Questionnaire (GCQ) (Brink, Persson, & Karlsson, 2009), inne-
håller tio dimensioner av copingstrategier (minimering, social tillit, re-evaluering, 
problemreducering, självtillit, grubbel, isolering, fatalism, protest och resignation) 
och 40 frågor som besvaras på en sexgradig skala från “Jag tror, eller agerar alltid så 
här “, till “Jag tror, eller agerar aldrig så här. Högre poäng indikerar ökad användning 
av copingstrategi. Validering av GCQ genomfördes i ett urval av personer fem måna-
der efter genomgången hjärtinfarkt. 
The single-item measure of stress symptoms
Upplevelsen av stress belystes med en enskild fråga: ”Med stress menas ett tillstånd 
då man känner sig spänd, rastlös, nervös eller orolig eller inte kan sova på natten, ef-
tersom man tänker på problem hela tiden. Känner du av sådan stress för närvarande? 
”Svaret var kodat på en femgradig skattningsskala som sträcker sig från” inte alls 
“till ”väldigt mycket”, med en möjlig variationsvidd ett till fem poäng. Högre po-
äng indikerar högre stress. Validering av stress frågan genomfördes i fyra oberoende 
tvärsnittsstudier med syfte att mäta hälsa och stress i arbetslivet (Elo, Leppänen, & 
Jahkola, 2003).
The Perceived Stress Scale, (PSS-10)
The Perceived Stress Scale, (PSS-10) mäter i vilken grad situationer i en persons liv 
värderas som stressande och utvärderar i vilken grad personen tror att livet är oför-
utsägbart, okontrollerat och överbelastat (Cohen, Spacapan, & Oskamp, 1988). På 
en fem-gradig skala besvarades de tio frågorna från ”aldrig” till ”mycket ofta” under 
tidsperioden den senaste månaden. Variationsvidden är 0-5 och högre poäng indikerar 
ökad upplevd stress. PSS-10 översattes till svenska 1996 (Eskin & Parr, 1996) och en 
validering av denna översättning har visat god tillförlitlighet (internal consistency) 
och begreppsvaliditet (construct validity) (Nordin & Nordin 2013).
Dataanalyser
Studie I, Rasch analys 
Psykometriska egenskaper för MFI-20 analyserades med modern testteori och analys. 
25
Programmet Rasch Unidimensional Measurement Models software (RUMM 2030) 
(Andrich, Lyne, Sheridan & Luo, 2010) användes för analys av data från personer 
som behandlats för hjärtinfarkt. De egenskaper som valdes ut och testades kontinu-
erligt var en-dimensionalitet, korrelation mellan residualerna (=noll), att frågorna var 
självständiga (lokalt oberoende) och att items/skalan fungerade på samma sätt un-
der olika betingelser (invarianta för t.ex. kön och ålder) (Holland & Wainer, 2012). 
Raschanalysen utfördes i fl era sekvenser och upprepades efter varje anpassning av 
MFI-20 (Tennant & Conaghan, 2007). Principal Component Analysis, (PCA) av re-
sidualer användes för att identifi era undergrupper av eventuella ytterligare dimensio-
ner. ”Person Separation Index” (PSI) har analyserats för att bedöma reliabiliteten av 
svaren och kan tolkas som Cronbachs alpha när data är normalfördelad (Nunnally & 
Bernstein, 1994). Svarsalternativen ett till fem testades för varje fråga angående san-
nolikheten att ordningen är korrekt, dvs. högre poäng i svarsalternativet visar högre 
fatiguenivå (Linacre, 1999). För att data skulle passa i Raschmodellen fi ck frågorna 
inte relatera till varandra i för hög grad. Detta identifi erades genom korrelationsana-
lys som tydliggjorde om svaret på en fråga påverkade svaren på de andra frågorna. 
Om frågorna var lokalt beroende kunde de läggas ihop till ”testlets” eller superfrågor 
(Wainer & Kiely, 1987). När alla frågorna formats till testlets, kunde den resulterande 
modellen betraktas som en bi-faktoriell lösning (Reise, Morizot & Hays, 2007). Brist 
på invarians, dvs. om skalorna inte fungerar på samma sätt mellan grupper t.ex. kön 
och ålder analyserades genom ”differentiell item function” (DIF) (Teresi, Kleinman, 
& Ocepek Welikson, 2000; Holland & Wainer, 2012). I den aktuella studien utfördes 
analyser av invarians (avsaknad av DIF) med ANOVA för kön och ålder med hjälp av 
fyra åldersgrupper: 32-48 år, 49-64 år, 65-71 år och 72-80 år (N=204). Om data passar 
Raschmodellen kan en ordinalskala transformeras till en intervallskala.
Studie II, konstant jämförande metod 
Insamling av data och analys av data pågick under samma tidsperiod i enlighet med 
grundad teori (Glaser & Strauss, 1967; Charmaz, 2006). Syftet med konstruktivistisk 
grundad teori (Charmaz, 2006) som metod var att undersöka processer utifrån data 
som var skapad av informanten och forskaren tillsammans. Genom intervjuerna fi ck 
forskaren kunskap om informanternas upplevelse och handlingar i ett försök att förstå 
deras liv utifrån deras perspektiv. Därefter samordnade forskaren och informanten 
vad som var betydande för informanten i det dagliga livet och hur informanten agerar 
utifrån det. I konstruktivistisk grounded theory växer data fram under forskningspro-
cessen, från redan existerande och strukturella betingelser. Initial kvalitativ kodning 
var det första analytiska steget i en process för att defi niera vad data handlade om. 
Genom att koda textrader identifi erades och sorterades datas betydelser och kunde 
jämföras med tidigare kodad data. För att hålla sig öppen mot data och se nyanser 
ställdes kritiska frågor såsom: Vilken process handlar det om här? Hur utvecklades 
den? Hur agerade deltagaren? På så vis synliggjordes datas egenskaper. Genom att 
använda konstant jämförande metod ökade förståelsen för olika begrepp då egenska-
perna genomgick noggrann granskning vid fl era tillfällen (Charmaz, 2006).
För att sålla i en stor mängd data fördelades de mest signifi kanta/frekventa och ana-
lytiskt känsliga koderna till mer riktade begreppskoder, kategorier (fokuserad kod-
ning). Dock var inte överfl yttning från initial kodning till fokuserad kodning en linjär 
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process då jämförelserna mellan koderna fortsatte. Idéer och tankar som identifi erades 
och nedtecknandes under arbetes gång (memos) involverades i analysen och bidrog 
till att öka abstraktionsnivån och utveckla koder till kategorier. Genom att jämföra 
kategoriernas egenskaper och integrering mellan kategorierna växte en kärnkategori 
fram som kategorierna kunde relatera till. Genom fortsatta intervjuer och analyser 
kunde kategorierna förfi nas och utvecklas. Den analytiska delen i studien övergick då 
till en mer teoretisk del där uttalanden eller händelser som belyser kategorier efter-
forskades. När intervjuerna inte längre kunde erbjuda nya teoretiska insikter eller nya 
egenskaper som kunde tillföras i kategorierna, avslutades datainsamlingen (Charmaz, 
2006).
Studie III och IV, beskrivande och analytisk statistik
Beskrivande statistik såsom medelvärden, intervall, standardavvikelser och frekvens 
beräknades för att de inkluderade variablerna skulle kunna beskrivas (Nunnally & 
Bernstein, 1994). I studie III analyserades både Pitmans permutationstest (Good, 
2000) och Pearsons korrelationskoeffi cient (95 procent konfi densintervall) i samband-
sanalyser mellan MFI-20 global intervallskala och prediktorvariabler. De korrelerade 
variablerna analyserades vidare med hjälp av en forward-stepweis regressionsmodell. 
De oberoende variablerna delades in i fyra grupper beroende på sitt innehåll och anal-
yseras i fyra efterföljande regressionsanalyser. Grupp 1) Demografi ska och kliniska 
variabler som ålder, kön, behandling med β-blockerare och ejektionsfraktion, grupp 
2) Samtidiga symtom som smärta, andnöd, oro och stress, grupp 3) Sömnkvalitet, 
grupp 4) Copingstrategier. En avslutande regressionsanalys av nio kvarvarande sig-
nifi kanta variabler fastställde resultatet. Ytterligare, vid analys av MFI-20:s fyra fa-
tiguedimensioner (generell fatigue, fysisk fatigue, mental fatigue och reducerad ak-
tivitet) jämfördes dimensionernas medelvärden för att kunna utvärdera trötthetsnivåer 
två månader efter hjärninfarkt, dels med medelvärden ur samma urval (första veckan 
på sjukhus) genom parat t-test, dels med medelvärden från två referensgrupper med 
hjälp av oberoende t-test. I studie IV validerades stressfrågan med hjälp av korrela-
tionsanalys, och dess användbarhet i skattning av fatigue studerades med korrelation-
sanalys, konfi densintervall och t-test (Nunnally & Bernstein, 1994).
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ETISKA ÖVERVÄGANDEN
Forskningsprojektet har godkänts av den regionala etikprövningsnämnden i Göteborg 
(720-10). I enlighet med Helsingforsdeklarationens etiska normer (2014) har delta-
garna visats respekt och deras hälsa och rättigheter har skyddats. Deltagarna informe-
rades både muntligt och skriftligt om studiens bakgrund och syfte, hanteringen av data 
och om rutinerna kring sekretessen. I brevet som medföljde beskrevs också forskning-
ens fortskridande och att medverkan i studien var frivillig och kunde avbrytas vid be-
hov. En personskadeförsäkring tecknades om t.ex. en skada skulle inträffa i samband 
med resa till och från sjukhuset för intervju. Deltagandet i studien gavs inga fördelar 
vid omhändertagandet men tanken var att resultatet på sikt kunde leda till utvecklat 
rehabiliteringsstöd. Några frågor angående depressionssymtom i formulären kunde 
upplevas som känsliga och kunde väcka tankar. Deltagarna uppmanades att kontakta 
oss så fort de kände behov av detta. Vid hög skattning på depressionssymtom och/
eller hög skattning på frågan angående livslust (fråga 8 i frågeformuläret MADRS) 
kontaktades personen omgående av någon ur forskningsteamet. Informationen gavs 
både skriftligt och muntligt och god tid erbjöds för övervägande om deltagande under 
den första veckan på sjukhus. Datainsamlingen på avdelningen utfördes av utbildade 
forskningssjuksköterskor som arbetade på avdelningen. Informerat skriftligt sam-
tycke erhölls från dem som valde att delta.
28
RESULTAT
Validering av fatigueinstrument, studie I
Global fatigue och multidimensionell fatigue
Data analyserades för att valideras i Raschmodellen. Första analysen gav indikation 
på missanpassning (misfi t to the Rasch model) (χ2=202,3; p<0.01). Andra analysen 
visade att brott mot antagande om lokalt oberoende med korrelation mellan residua-
ler i hela skalan identifi erades inom de fem dimensionerna, och därför grupperades 
och analyserades frågorna som fem superfrågor (testlets). Men också denna analys av 
hela skalan med de fem testlets visade missanpassning till modellen. En PCA- analys 
(principal component analysis) av residualerna i dessa fem testlets visade att dimen-
sionerna generell fatigue, fysisk fatigue och reducerad aktivitet laddade som en fysisk 
dimension och reducerad aktivitet och mental fatigue laddade som en mental dimen-
sion. Genom att tillämpa en bi-faktoriell lösning med två superfrågor passade data 
för hela skalan i Raschmodellen. När dessa två superfrågor tillsammans bildade en 
totalsumma, blev 91% ”inte-fel varians”( non-error variance). Skalan var nu välriktad, 
med avseende på medelvärdet för svarsgruppen, frågornas svårighetsgrad på -0,124 
på logitskalan och att skalan i sig var centrerad till noll logits. En oberoende t-test 
visade att bara 3.1% av testen var signifi kant, vilket stärker hypotesen att fem dimen-
sioner kan användas för att summera globala poäng av fatigue. I detta sammanhang, 
genom att introducera superfrågor som en mekanism för att hantera frågornas obero-
ende av varandra, kunde alla 20 frågor behållas vilket även innebär att integriteten i 
hela MIF-20 kunde behållas. Svarsalternativen ett till fem stämde väl överens med 
modellen, dvs. högre värden i svarsalternativen visade på högre värden av fatigue. 
Endast fråga nr nio (jag fruktar för att behöva göra saker) visade en oordning i svars-
alternativen som dock var utan betydelse i den fortsatta analysen. Ingen av frågorna 
visade på DIF (differential item functioning), det vill säga MFI-20 arbetade på samma 
sätt oberoende av ålder eller kön och endimensionellt. Resultatet visade att alla 20 
frågorna i två superfrågor passade Raschmodellen och därför kan den ursprungliga 
ordinalskalan transformeras till en intervallskala. Denna transformering är valid när 
all data redovisas.
Analysen av unidimensionalitet i varje enskild fatiguedimension visade inte någon 
oordning i svarskategorierna och dimensionerna var stabila avseende ålder och kön. 
Data från generell fatigue, fysisk fatigue, reducerad aktivitet och mental fatigue var 
helt överensstämmande med Raschmodellen med PSI-värden (the Person Separation 
Index) mellan 0.83 och 0.73. Dimensionen reducerad motivation visade ingen signifi -
kant överrensstämmelse mellan frågorna och svaren, och det framkom låg reliabilitet 
med ett PSI på 0.53 vilket betyder att dimensionen inte är valid som isolerad dimen-
sion. 
Symtomupplevelse, studie II
Fatigue och dess konsekvenser, försök att hantera fatigue
Utifrån analyser av intervjuer (Studie II) identifi erades kärnkategorin jag har förlorat 
den jag brukar vara (I’ve lost the person I use to be). Kärnkategorin beskriver en 
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känsla av minskad förmåga av att hantera det dagliga livet på grund av upplevelsen 
av fatigue och den nya känslan av att inte känna igen sig själv. Den kan karaktäri-
seras som en personlig utmaning, med omfattande osäkerhet, reducerad motivation 
och svårigheter att kontrollera tankarna. Denna känsla fångas upp i fyra kategorier 
som benämns: ofrivilliga tankar, självklarheter ersätts med frågetecken, att köra med 
handbromsen på och att bara vara är tillräckligt och ger en grund för att förstå kon-
sekvenserna av trötthet efter hjärtinfarkt. Resultatet visar också ett trevande försök att 
hantera effekterna av fatigue i det dagliga livet genom att frigöra sig från ofrivilliga 
tankar, att räta ut frågetecken, att frigöra sig från en betungande motkraft och att återfå 
motivationen. Nedan redovisas innehållet i kategorierna som beskriver upplevelser av 
fatigue och dess konsekvenser samt strategier för att hantera konsekvenserna relate-
rade till respektive kategori. Kategorin ofrivilliga tankar illustrerar hur tankar dyker 
upp i det dagliga livet efter hjärtinfarkt ofta i samband med trötthet. Tankarna  som 
förekom intermittent ledde till upplevelser av obehag och frustration. Strategier för att 
hantera denna konsekvens var försök att göra sig fri från ofrivilliga tankar genom att 
undvika att tänka på hjärtinfarkten och grubbla över händelsen, att inte försöka oroa 
sig utan istället tänka framåt och att vara upptagen, men också strategier som att vila/
sova. Kategorin visshet ersätts med frågetecken beskriver en förändring från minskad 
trygghet till ökad osäkerhet i det dagliga livet. Osäkerhet handlade om uppfattning 
av trötthetsupplevelsen och dess samband med hjärtinfarkten. En annan osäkerhets-
aspekt var ovissheten om balansen mellan hälsosamma aktiviteter och skadligt bete-
ende. Strategier för att hantera osäkerheten var försök att räta ut frågetecknen i form 
av deltagande i hjärtskola och fysisk träning i grupp. Stöd från familj och vänner var 
viktigt men informanterna uttryckte att hälso- och sjukvårdspersonalen inte lade vikt 
vid trötthetsupplevelsen. Kategorin, att köra med handbromsen på, beskriver trött-
het som en oväntad motkraft som hindrar både ambitionen att utföra aktiviteter och 
själva kapaciteten. Upplevelsen var ny, okontrollerad och bekymmersam, samt väckte 
förvåning och frustration hos både informanterna och deras anhöriga. Strategierna 
var försök att göra sig fri från betungande motkraft som handlar om att inte falla för 
motståndet, hämta styrka i naturen, planera dagarna, men också att vila och acceptera 
tröttheten. Kategorin, att bara vara är tillräckligt, beskrevs som en ny upplevelse med 
minskad motivation och energi som endast räcker till att bara vara, ibland förenad med 
klander och en känsla av att vara lat. Den fysiska styrkan kunde fi nnas, men i jämfö-
relse med tiden före hjärtinfarkten hade engagemanget och motivationen minskat. Ett 
mer passivt tillvägagångsätt och avsaknad av drivkraft beskrevs. En känsla av vemod 
förkom men också acceptans av tillståndet och hopp om att tröttheten skulle avta. 
Strategierna var försök att återvinna motivation, och handlar om nya prioriteringar i 
det dagliga livet som att ta sig kragen och tvinga sig att genomföra vissa aktiviteter. 
En annan aspekt var att tillfällig trötthet inte spelade så stor roll i det dagliga livet vid 
undersökningstillfället. Några informanter ansåg att det inte fanns några strategier att 
ta till då tröttheten var oförutsägbar.
Fatiguestatus, studie III
Andra samtidiga symtom och coping (hantering) av hjärtinfarkt
Sambandsanalyser mellan fatigue (globala skala) och oberoende variabler visade att 
fatigue hade samband med ålder, stress, smärta, andnöd, oro, depressionssymtom, 
sömnkvalitet samt copingstrategier (r= 0.52- -0.23). Vidare identifi erades en slutlig 
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regressionsmodell utifrån de fyra genomförda multipla regressionsanalyserna som 
hade utgångspunkt i grupperingarna 1) demografi ska och kliniska variabler, 2) sym-
tom, 3) sömnkvalitet och 4) copingstrategier. Den slutliga regressionsmodellen inklu-
derande nio variabler: ålder, depressionssymtom, andnöd, stress, sömnkvalitet, och 
copingstrategierna isolering, omvärdering, grubbleri och minimering. Denna slutgil-
tiga regressionsanalys visade att symtomen stress och andnöd samt copingstrategierna 
omvärdering, grubbleri och isolering förklarade 49% av variansen i fatigue.
När stress ökade 1 SD (1.06) ökade fatigue med 3,8 enheter (95% CI: 2.2–5.4 ) och 
när andnöd ökade 1 SD (2.18) ökade fatigue 3.2 enheter (95% CI; 1.6–4.7). Beträf-
fande copingstrategierna, visade det sig att när omvärdering ökade 1 SD (21.1) mins-
kade fatigue med 1.9 enheter (95% CI; -3.8 till -0.1), när isolering ökade 1 SD (16.5) 
ökade fatigue med 2.3 enheter (95% CI; 0.4-4.1) och när grubbleri ökade 1 SD (18.31) 
ökade fatigue med 1.9 enheter (95% CI; 0.1-3.8). 
Multidimensionell fatigue efter hjärtinfarkt, studie III
Vid jämförelse mellan fyra dimensioner av MFI-20, generell fatigue, fysisk fatigue, 
mental fatigue och reducerad aktivitet, framkom reducerade fatiguenivåer två måna-
der efter hjärtinfarkt jämfört med utgångsvärdet (första veckan på sjukhus). I analysen 
av fatigue två månader efter hjärtinfarkt i förevarande urval jämfört med en annan ur-
valsgrupp fyra månader efter hjärtinfarkt som också besvarat MFI-20 visade resultatet 
att fatigue två månader efter var lägre i alla dimensionerna (p<0.01). Jämfört med en 
referenspopulation var skattningen från personer med hjärtinfarkt efter två månader 
lägre i dimensionerna fysisk fatigue och reducerad aktivitet.
Validering och användbarhet av en enskild stressfråga, studie IV
I studie IV visade resultatet att den enskilda stressfrågan The single-item measure of 
stress symptoms var valid (convergent validity). Det bekräftades genom korrelationer 
med The Perceived Stress Scale (PSS-10), både som global skala och utifrån varje en-
skilt item (r=0.32-0.66). Korrelationsanalyser visade också att The single-item mea-
sure of stress symptoms hade samband med MFI-20 global fatigueskala, r=0,51 (CI: 
0,37–0,66) och med de fyra MFI-dimensionerna som testades (allmän fatigue, fysisk 
fatigue, psykisk fatigue och reducerad aktivitet) (r=0,41 till 0,60). Resultatet visade 
att 26 % av variansen i fatigue förklarades av stress. Resultatet visade också ett mo-
notont förhållande mellan stress och den globala fatigue-mätningen (y ökar när x ökar 
men sambandet är inte fullständigt linjärt). Svarsalternativet ”ingen stress alls” hade 
störst variation i fatigue och visade att ett antal personer uppgav hög fatiguenivå men 
låg stressnivå. Svarsalternativen ”till viss del” och ”en hel del” i stressfrågan visade 
samband med hög global fatigue-nivå men mindre variation i fatigue och visade att 
personer som väljer dessa svarsalternativ förmodligen upplever hög nivå av global 
fatigue. Även när The single-item measure of stress symptoms analyserades som en 
dikotom variabel visade resultatet signifi kant skillnad i fatiguenivåer mellan gruppen 
med hög stressnivå jämfört med låg stressnivå.
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Sammanfattning av resultaten 
Frågeformuläret MFI-20 kan användas som ett globalt och multidimensionellt själv-
rapporterat mått på fatigue efter hjärtinfarkt. Det globala måttet erhölls genom trans-
formering från ordinalskala till intervallskala. Fyra av fem enskilda dimensioner av 
fatigue: generell fatigue, fysisk fatigue, reducerad aktivitet och mental fatigue visa-
des att kunna användas separat för att ge en bild av personers olika fatigue-profi ler. 
Dimensionen reducerad motivation visades inte vara valid som isolerad dimension. 
Utifrån analyserna av intervjuer identifi erades kärnkategorin jag har förlorat den jag 
brukar vara (I’ve lost the person I use to be) som beskriver upplevelsen av fatigue två 
månader efter hjärtinfarkten. Kärnkategorin beskrev en känsla av minskad förmåga 
av att hantera det dagliga livet på grund av upplevelsen av fatigue och integrerar med 
kategorier som beskrev känslan av att inte känna igen sig själv som en personlig utma-
ning, med omfattande osäkerhet, reducerad motivation och svårigheter att kontrollera 
tankarna. Dessa kategorier är benämnda: ofrivilliga tankar, självklarheter ersätts med 
frågetecken, att köra med handbromsen på och att bara vara är tillräckligt och ger 
en grund för att förstå konsekvenserna av trötthet efter hjärtinfarkt. Resultatet visade 
också på trevande försök att hantera effekterna av fatigue i det dagliga livet genom 
att frigöra sig från ofrivilliga tankar, att räta ut frågetecken, att frigöra sig från en be-
tungande motkraft och försöka att återfå motivationen. Symtomen på stress, andnöd 
samt copingstrategierna omvärdering, grubbleri och isolering förklarade 49% av vari-
ansen i fatigue två månader efter hjärtinfarkten. Vid bedömning av graden av fatigue 
visades att själv-rapporterad fatiguetvå månader efter hjärtinfarkt var lägre jämfört 
med utgångsvärdet (första veckan på sjukhus). I analys av fatigue två månader efter 
hjärtinfarkt i förevarande urval jämfört med en annan urvalsgrupp fyra månader ef-
ter hjärtinfarkt som också besvarat MFI-20 visade resultatet att fatigue två månader 
efter hjärtinfarkten var lägre i alla dimensionerna (p<0.01). Slutligen visades att den 
enskilda stressfrågan The single-item measure of stress symptoms är gångbar vid mät-





När en person som haft hjärtinfarkt utrycker att hen inte känner igen sig själv på 
grund av trötthet, kan ett validerat fatigueinstrument med multidimensionalitet vara 
ett redskap i kliniskt bruk för att identifi era fatigue i återhämtningsfasen. Ett valide-
rat mätinstrument som skattar fatigue är också viktigt ur forskningssynpunkt i syfte 
dels att utvärdera framtida strategier för att förebygga/minska fatigue och dels i den 
fortsatta forskningen kring fatigue. Ett mätinstument kan också vara behjälpligt när 
det gäller att öka medvetenheten hos hälso- och sjukvårdspersonal om symtomet fati-
gue. Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) är initialt utvecklat för att mäta 
trötthet hos personer med cancer-sjukdom (Smets et al., 1995, Smets et al., 1996), 
men föreliggande forskning visade via analyser i Rasch-modellen (Hagquist, Bruce, 
& Gustavsson, 2009) att instrumentet även kan användas i bedömningen av självrap-
porterad fatigue efter hjärtinfarkt. Genom att använda två testlets (Marais & Andrich, 
2008) (dvs. slå ihop residualer till superobjekt) konstruerades bi-faktorlösningen med 
domänerna mental och fysisk fatigue och som mätte 91% av svaren i ett globalt fati-
gue-värde. Det innebär att en mindre del av svaren (9%) faller utanför, vilket behöver 
beaktas vid skattning av fatigue efter hjärtinfarkt. 
Instrumentet MFI-20 konstruerades ursprungligen utifrån att fatigue är ett fl erdi-
mensionellt fenomen. Validiteten har testats i olika populationer med övervägande 
goda resultat i de fem ursprungliga dimensionerna (Fürst & Åhsberg, 2001; Smets 
et al,.1996). Föreliggande evaluering av MFI-20 visade att fyra av fem dimensioner 
hade god validitet: generell fatigue, fysisk fatigue, mental fatigue och reducerad akti-
vitet och dessa kan användas var för sig i mätningar av fatigue efter hjärtinfarkt. Di-
mensionen minskad motivation med frågorna ”jag fasar över att behöva göra något”, 
”jag har inte lust att göra något”, ”jag har massor av planer” (omvänd) ”jag har lust att 
göra en massa trevliga saker” (omvänd) fungerade inte som enskild dimension i denna 
validering. Det är i linje med annan forskning som också funnit validitetsproblem med 
denna dimension (Gentile, DelarozièRe, Favre, Sambuc, & San Marco, 2003). Frågor 
mäter dock fatigue och fungerar i skattning av global fatigue efter hjärtinfarkt. 
Upplevelse av fatigue och dess konsekvenser 
Kärnkategorin som växt fram ur kvalitativa data ”Jag har förlorat den jag brukar vara” 
beskriver upplevelsen av fatigue-konsekvenser två månader efter hjärtinfarkten. Re-
sultatet speglar den omvälvande förändring i vardagslivet som kan upplevas under 
återhämtningen efter en hjärtinfarkt relaterat till en okänd och osäker situation utan 
redskap att förhålla sig till. I tidigare studier av fatigue efter hjärtinfarkt har fatigue 
beskrivits som en typ av trötthet som inte liknar tidigare upplevd trötthet. Fatigue 
har också beskrivits i samma studie som oförutsägbar och utan samband med nå-
gon aktivitet dvs. som en obegriplig trötthet som var svår att hantera (Alsén et al, 
2008). Vid akut hjärtinfarkt kan en känslomässig reaktion starta en tid efter händel-
sen (Aminda, Nordrehaug, & Hanestad, 2005) kanske i samband med att personen 
uppfattar en förändring (symtom) efter hjärtinfarkten vilket avser förändringen från 
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det sätt hen brukade känna eller bete sig (Dodd et al., 2001a). Resultaten som växte 
fram ur intervjustudien visade att upplevelsen av fatigue såsom ofrivilliga tankar re-
dogjordes som en förlust av kontrollen över tankarna och ”självklarheter ersattes med 
frågetecken” hänvisade till en osäkerhet om att kunna återta de dagliga sysslorna. 
Upplevelsen av fatigue beskrevs också som att ”köra med handbromsen på”, vilket 
hänvisade till nedsatt förmåga att agera och att ”bara vara är nog”, som hänvisade till 
en minskad mängd energi. Hur personen bedömer symtomet är komplext med bl.a. 
inverkan av intensitet, symtomerfarenhet, och affektiv påverkan enligt Dodd et al. 
(2001a). Exempel på bedömningen av olika symtom visades i en studie med perso-
ner med stabil kranskärlssjukdom (dvs. inga symtom från kranskärlen de senaste 60 
dagarna) där intensitet av fatigue och dess påverkan på det dagliga livet predicerades 
av depressionssymtom (Eckhardt, DeVon, Piano, Ryan, & Zerwic, 2014). Att uppleva 
konsekvenserna av ett symtom och att utvärdera alternativen för att hantera fatigue 
skapar olika känslor. Enligt Folkman (2010) är känslor som ilska och sorg associerade 
med förlust medan känslor som ångest och rädsla har samband med bedömning av 
hot. Utifrån Folkmans resultat kan fatigue efter hjärtinfarkt leda till ilska och sorg 
genom att sättas i samband med förlust av energi, motivation och kapacitet. Men fati-
gue efter hjärtinfarkt kan även sättas i samband med ångesten och rädsla då fatigue 
kan upplevas som ett hot med ökad osäkerhet, bl.a. för den fysiska kapaciteten. Efter 
hemgång från sjukhuset när tid gavs för personen att tänka efter vad hen genomgått, 
rapporterades känslor av ångest och depression men i samband med förbättring av den 
fysiska formen och konditionen avtog dessa känslor (Aminda et al., 2005). Ångest 
och rädsla efter hjärtinfarkt är känslor som också har visat sig påverka livskvaliteten 
efter hjärtinfarkten (Pragodpol & Ryan, 2013). Om personen mellan 5-15 dagar efter 
hjärtinfarkten upplevde sig hotad av sin hjärtinfarkt (hot som fatigue, hot mot den 
allmänna hälsan, sjukdomsspecifi ka hot, hot mot återgång till arbete, hot som påver-
kar familjesituationen) hade det samband med depressiva symtom (Vögele, Christ, 
& Spaderna, 2012). Upplevelsen av fatigue kan innefatta en persons uppfattning av 
symtomet, bedömningen av vad symtomet innebär och gensvaret på symtomet. Denna 
distinktion är viktig enligt Dodd et al., (2001a) när en intervention med symtomlätt-
nad som syfte genomförs. Ett sätt att visa skillnaden mellan en uppfattning och en 
innebörd kan vara att innebörd ges en högre betydelse. Personen kan uppfatta fatigue 
och erkänna känslorna, medan utvärdering av fatigue innebär en högre kognitiv pro-
cess för att fästa mening till symtomet.
Tiden efter den akuta behandlingen av hjärtinfarkt – återhämtningsperioden – skulle 
kunna ses som en period av behov av fortsatt omvårdnad för vissa personer både 
på grupp-och på individnivå. Telefonkontakt som uppföljning efter hemkomsten från 
sjukhuset upplevdes vara till stor hjälp. Även om det inte fanns några problem så 
upplevde personerna ökad säkerhet och ett omhändertagande (vetskap om att någon 
tänker på dig) (Aminda et al, 2005). Att hälso- och sjukvårdspersonal kan sätta sig in 
i symtomupplevelsen och personens förändrade självbild i dennes kontext kan vara 
viktigt för att vägleda personen i återhämtningen. Enligt Martinez-Hernaez (2000), 
fi nns gemensamma koder i samhället för hur symtom tolkas och uttrycks. Dessa ge-
mensamma koder påverkar hur symtom uttrycks dvs. omvandlingen från ett fysiskt 
tecken till ett uttalat symtom. Inom hjärtrehabiliteringens program saknas fokusering 
på symtomet fatigue, vilket kan beror på att det inte i tillräcklig grad har bedömts som 
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ett symtom som behöver uppmärksammas. I föreliggande avhandlingsarbete stärks 
emellertid uppfattningen att hjärtrehabilitering behöver inkludera strategier för lind-
ring av symtomet fatigue.
Identifi era och hantera stress efter hjärtinfarkt
Faktorer som predicerade stress efter hjärtinfarkt har visat sig vara låg ålder, ångest 
under behandlingen av hjärtinfarkten och upplevelse av smärta och hjälplöshet, men 
däremot visade det sig att ett positivt omhändertagande på sjukhuset minskade risken 
för upplevelse av stress efter hjärtinfarkt (von Känel & Ferrari, 2012). Stress efter 
hjärtinfarkt har uttryckts av kvinnor med extrem trötthet vilket innebar att de inte 
hade styrka att fortsätta sitt dagliga liv som förut. De tänkte ständigt på sin hjärtin-
farkt och kunde inte bli av med dessa tankar (Sjöström-Strand & Fridlund, 2007). I 
föreliggande studie beskrevs fatigue utifrån konsekvensen att köra med handbromsen 
på som karaktäriserar viljan att vara aktiv men en oväntad motkraft i form av trötthet 
som hindrade dem. En ytterligare konsekvens av fatigue beskrevs utifrån ofrivilliga 
tankar som att ”grubblande är det som är farligt” och strategi för att hantera dessa 
tankar beskrevs i termer av att det var viktig att komma igång igen för att inte ha tid 
att tänka på hjärtinfarkten – ”att våga sova och att våga vara aktiv”. Ett av resultaten i 
denna avhandling (studie III) visade i mätningen av symtom, att stress hade ett starkt 
samband med fatigue två månader efter hjärtinfarkten och därför gick vi vidare med 
att undersökta den enkla stressfrågan The single-item measure of stress symptoms 
(Elo, Leppänen, & Jahkola, 2003) och dess användbarhet efter hjärtinfarkt (studie 
IV). Vid höga nivåer av stress kunde fatigue identifi eras och stressfrågan korrelerade 
väl med både de enskilda dimensionerna och global skattning av fatigue. Resultatet 
visade också att vid låga nivåer eller när ingen stress alls upplevdes kunde ändå fl era 
höga värden av fatigue identifi eras. Det innebär att den enskilda stressfrågan kan in-
dikera men inte fullt ut användas för att identifi era personer som upplever fatigue. Att 
identifi era stress med en enkel fråga efter hjärtinfarkt kan ge vägledning för behov av 
stresshantering efter hjärtinfarkt. 
Stöd till fysisk aktivitet
I föreliggande tvärsnittsstudie två månader efter hjärtinfarkten (studie III) visade re-
sultatet att upplevd andfåddhet efter hjärtinfarkt predicerade fatigue vid samma tid-
punkt. Att uppleva andnöd efter hjärtinfarkt kan påverka livskvaliteten negativt (Pra-
godpol & Ryan, 2013), och tillsammans med fatigue kan andfåddhet också leda till 
minskad fysisk aktivitet (Brändström et al., 2009; Junehag, Asplund, & Svedlund, 
2013). En medicinsk utredning bör göras av andfåddhet innan symtomhantering in-
leds. I resultaten från en multivariat regressionsanalys framkom att den subjektiva 
upplevelsen av fatigue efter en kranskärlssjukdom inte gav associationer till mins-
kad fysisk kapacitet utan istället relaterade till ångest och depression, medan däremot 
NYHA (New York Heart Association) funktionsklass relaterade till fysisk kapacitet 
(Bunevicius et al., 2011). Det har också visats att sämre livskvalitet uppmätt med 
Short Form Medical Outcome Questionnaire (SF-36), hade samband med högre vär-
den av fatigue och minskad fysisk aktivitet (Staniute et al., 2014). En studie visade att 
personer (>65 år) inte fullföljde den rekommenderade mängden fysisk aktivitet pga. 
fatigue efter hjärtinfarkten (Crane et al., 2014). I den föreliggande kvalitativa studien 
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(studie II) beskrevs konsekvensen av fatigue två månader efter hjärtinfarkten som en 
ökad osäkerhet inför att återvända till vardagen då den fysiska förmågan var oklar för 
personen. De intervjuade personerna upplevde bedömningen av fatigues innebörd/
mening som svår att förstå, särskilt när tröttheten inte gav vika på vila och en osäker-
het upplevdes för vad fatigue stod för. Oklarheter om vad som rekommenderades vid 
fatigue ledde till att fysisk aktivitet undveks. I Wang, Kamala, & Devi (2012), diskute-
rades den negativa påverkan som en hjärtinfarkt kan ha på personens fysiska aktivitet 
efter hemgången från sjukhuset på grund av sjukhusvistelsen och längre tids sängläge 
än normalt. Wang et al., menar att det fi nns en risk för att fatigue kan tolkas som 
ett tecken på försämrad hjärtfunktion och av rädsla för hjärthändelse därför felaktigt 
begränsar både fysiska och sociala aktiviteter. Enligt Dodd:s modell (2001a) är det 
dubbelriktande relationer mellan komponenterna i symtomupplevelsedimensionen, 
dvs. symtomuppfattningen, bedömningen av symtomet och responsen på symtomet. 
Det viktigt att förstå interaktionen mellan komponenterna i symtomupplevelsen om 
symtomen ska kunna behandlas effektivt. 
Identifi era sömnkvalitet efter hjärtinfarkt
Resultatet från föreliggande analys av sambandet mellan sömnkvalitet och fatigue vi-
sade att de båda variablerna korrelerade men i regressionsmodellen då fatigue studera-
des tillsammans med andra samtidiga symtom och copingstrategier predicerades inte 
fatigue av sömnkvalitet. Det kan tolkas på så sätt att sömn har betydelse för fatigue-
upplevelsen efter en hjärtinfarkt men att denna relation behöver studeras ytterligare 
och mer fördjupat. Enligt Olsson (2007) är dålig sömnkvalitet ett tecken på fatigue. 
I en annan studie har det visat sig att sömnstörningar, behandling för kranskärlsjuk-
dom, stress och depression har tydliga samband (Wallander, Johansson, Ruigómez, 
Rodríguez, & Jones, 2007) vilket kan ha betydelse då kranskärlssjukdom och depres-
sion är två stora folksjukdomar (Socialstyrelsen, 2010). En stor andel personer (60%) 
med hjärtsjukdom (hjärtsvikt, kranskärlssjukdom) rapporterade dålig sömnkvalitet 
där subjektiv sömnkvalitet och att inte fungera dagtid pga. dålig sömn korrelerade 
med ökade depressionssymtom (Norra et al., 2012). Sömnens längd, fördröjd insom-
ning, att vakna på natten, Body Mass Index och vitalitet svarade för 60% av upplevd 
sömnkvalitet hos personer som behandlats för kärlkranssjukdom (Johansson, Svan-
borg, & Edéll-Gustafsson, 2013). 
Coping
Termen coping används oavsett om strategierna är adaptiva eller inte adaptiva och 
ingen copingstrategi kan anses som bra eller dålig. Vissa strategier kan vara mer ef-
fektiva i vissa sammanhang än vad andra är (Lazarus & Folkman, 1984). Att fastna i 
grubbel och isolera sig efter att ha blivit behandlad för hjärtinfarkt predicerar fatigue 
två månader efter händelsen. Under den tidiga återhämtningen kunde oro för att få en 
ny hjärtinfarkt (Junehag, Asplund, & Svedlund, 2013) eller oro för att hjärtat kunde 
sluta slå utan förvarning upplevas (Andersson, Borglin, & Willman, 2013). Att upp-
märksamma familjedynamiken genom rådgivning och support efter en hjärtinfarkt 
kan hjälpa familjen att söka och tillämpa lösningar för problem och ge den drabbade 
familjemedlemmen stöd och support (Salminen-Tuomaala, Åstedt-Kurki, Rekiaro, & 
Paavilainen, 2013). Fyra månaderna efter hjärtinfarkten beskrevs positiv coping som 
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accepterande av situationen och medveten kontroll över tankarna, där tankar och pro-
blem kunde delas med familjen. Negativ coping beskrevs som förnekande av allvaret 
av hjärtinfarkt och känslomässig utmattning. Upplevelse av skuld- och skamkänslor 
beskrevs också som negativ coping liksom koncentration på fysiska symtom (Salmi-
nen-Tuomaala, et al., 2012). Konsekvenserna av fatigue som framkom i föreliggande 
studie föranledde minskad motivation och entusiasm för att umgås med andra, att 
träffa barnbarn och att gå på kalas Känslor av lidande och sorg beskrevs som att inte 
känna samma entusiasm och glädje som före hjärtinfarkten utan bara en trötthet. När 
aktiviteter skulle utföras, planerades dagen noggrant för att känna säkerhet i att orka 
igenom dagen (studie II). Upplevelsen av hot i det dagliga livet behöver uppmärk-
sammas och samtalas om i strävan att minska fatigue efter hjärtinfarkt. Genom att ge 
stöd i att omvärdera bedömningen av fatigue skulle isolering och grubblerier kunna 
minska eller förhindras (Lazarus & Folkman, 1984).
Den personliga återhämtningen 
Socialstyrelsens rekommendationer för sjukdomsförebyggande metoder (2011) in-
kluderar tobaksbruk, riskbruk alkohol, otillräcklig fysisk aktivitet och ohälsosamma 
matvanor. Att röka och att snusa är de största riskfaktorer för sjukdom men också för 
sänkt livskvalitet och förtidig död. Riktlinjerna från Socialstyrelsen om förebyggande 
metoder är ett komplement till de nationella riktlinjer för hjärtsjukvård och behand-
lingen. Rådgivande-och stödsamtal till att sluta röka/snusa och regelbunden fysisk 
träning inom hjärtrehabiliteringen i 3-6 månader efter hjärtinfarkten är behandling 
som rekommenderas (Socialstyrelsen, 2015). 
Det kan fi nnas en skillnad mellan återhämtning och rehabilitering, men begreppen 
används ofta synonymt i hälso-och sjukvården (Deegan, 1988). Ett sätt att tydliggöra 
skillnaden kan vara att återhämtning (recovery) inkluderar både klinisk återhämtning 
och personlig återhämtning, där den kliniska återhämtningen motsvarar rehabilitering 
med perspektivet att reducera symtom och öka funktionsnivå. Personlig återhämt-
ning fokuserar på att leva ett tillfredsställande och hoppfull liv även med begräns-
ningar som orsakas av sjukdom (Schrank & Slade, 2007). Resultatet i föreliggande 
avhandling (studie III) visade lägre fatigue-nivåer två månader efter hjärtinfarkten 
i jämförelse med baseline, och i jämförelse med en annan liknande population fyra 
månader efter hjärtinfarkten, var fatigue-nivån efter två månader lägre. Resultatet är 
överensstämmande med Kristofferzon, Löfmark, & Carlsson (2007) som visade att 
alla personer som behandlats för hjärtinfarkt inte upplever god hälsa 4-6 månader 
efter händelsen, även om symtom och känslomässigt lidande (distress) har minskat 
över tid. Resultat i avhandlingen stödjer att två månader efter hjärtinfarkt kan vara en 
passande tidpunkt för att identifi era och intervenera fatigue. Resultat visade också på 
möjligheter för screening av fatigue med hjälp av global mätning av fatigue med inter-
vall skala. Den globala mätningen förbättrar vår förmåga att identifi era personer med 
fatigue och i kliniken är detta viktigt då tidig identifi ering kan möjliggöra förebyg-
gande av en utveckling mot ett mer allvarlig tillstånd av trötthet eller vital utmattning 
(Olson, 2007). Dessutom när det gäller att skräddarsy strategier för att förebygga/ för-
hindra försämring av fatigue, kan fyra av fem MFI-20 dimensioner användas separat 
(allmän trötthet, fysisk trötthet, mental trötthet och minskad aktivitet) och identifi era 
kvalitativa aspekter av trötthet och skillnader i utmattnings upplevelser. Detta förbät-
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trar vår förmåga att skapa en unik symtomprofi l för varje person, vilket är i linje med 
tanke på personcentrerad vård (Brink & Skott, 2013).
Skillnader i behov av information mellan olika personer har påvisats i en studie; 
några önskade mycket information medan andra påverkades negativt av informa-
tion och inte ville veta så mycket. Genom att nya symtom tillkom efter utskrivning 
från sjukhuset, såsom fatigue, utmattning och illamående uppkom nya frågor kon-
tinuerligt tiden efter hjärtinfarkten och den standardiserade informationen och kun-
skapen som erhållits i gruppundervisningen var svår att applicera på personens egna 
specifi ka hälsostatus och fysiska funktion då det inte ingick i informationen (Aminda 
et al., 2005). Resultatet i föreliggande avhandling visar att upplevelse av symtom 
som stress och andfåddhet efter genomgången hjärtinfarkt samvarierar med fatigue. 
Även europeiska riktlinjer för hantering av akut hjärtinfarkt innefattar psykosociala 
interventioner såsom stresshantering (Steg et al., 2013) vilket bör ligga till grund för 
ett personcentrerat stöd. Även copingstrategier kan fokuseras i personcentrerat stöd. 
Resultatet i avhandlingen visade att tendens att fastna i grubbel och att isolera sig hade 
samband med högre fatigue-nivå och att omvärdera hjärtinfarkten relaterade till lägre 
nivåer av fatigue vilket skulle kunna användas som kunskapsunderlag i dialog med 
personer med fatigue efter hjärtinfarkt.
Genom att beakta personens specifi ka och holistiska egenskaper, personens svårighet-
er i vardagslivet, och respektera personen bakom sjukdomen samt se personen som 
en delaktig expert i vården kan både den kliniska och personliga återhämtningen efter 
en hjärtinfarkt förbättras. Personen ska vara en aktiv deltagare i vården, kapabel att 
formulera och utvärdera sina egna mål och där skräddarsydd intervention framför sys-
tematisk (alla för en) behandling framhålls (Leplege et al., 2007). Personens inställn-
ing, engagemang i behandlingen och delaktighet i beslut som fattas, dokumenteras 
i journalen för fortsatt kontinuiteten i vården (Ekman et al., 2011). Personcentrerad 
vård har visat lovande resultat gällande patienttillfredsställelse och kostnadseffektiv-
itet, även om ytterligare forskning är motiverad (Jaarsma et al., 2014).
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METODOLOGISKA ÖVERVÄGANDEN
Avhandlingen har inspirerats av Dodd’s Symtom Management Model (2001a). För 
att kvantitativ kunna mäta fatigue gjordes bedömningar av olika frågeformulär; om 
frågorna var lätta att besvara och kunde belysa fatigue både som en total skala och 
multidimensionellt. MFI-20 (Smets et al., 1995) är validerat inom fl era diagnosgrup-
per multidimensionellt, dock inte i urval efter hjärtinfarkt, däremot var instrumen-
tet översatt och validerat för svenskt språkbruk (Hagelin, Wengstrom, Runesdotter, 
& Furst, 2007). Programmet Rasch Unidimensional Measurement Models (RUMM 
2030) software användes för att analysera data från personer som behandlats för hjärt-
infarkt (Andrich et al., 2010). Genom att använda Rasch modellen kunde psykometrin 
visa att skalan fungerade på samma sätt oberoende av ålder och kön och alla frågor 
kunde användas då testlets som en bi-faktoriell lösning tillämpades. Fördelen med 
modern psykometrisk metodik, i detta fall via Rasch-modellen är att en ursprunglig 
ordinalskala kan transformeras till intervallskala. Att kunna mäta fatigue som globalt 
värde med intervallskala förbättrar förmågan att fånga upp personer som upplever 
fatigue. Intervallskalan är också mer lämplig för beräkning och jämförelse av parame-
trisk statistik både i klinisk användning och forskning. 
Kriterier för att bedöma trovärdigheten och kvalitet på de resultat som presenteras 
skiljer sig utifrån olika ansatser i denna avhandling. I studie II var syftet att fånga 
upplevelsen av fatigue och dess konsekvenser, samt vilka strategier som valdes för 
att hantera fatigue två månader efter hjärtinfarkt. En strävan var att fånga personens 
värld, att försöka se världen utifrån personernas perspektiv, att fånga inställningar 
och situationen så långt som möjligt. Tillförlitligheten till resultatet i studie II kan 
bedömas utifrån trovärdighet, originalitet, stabilitet och användbarhet. En stark re-
lation mellan originaliteten och trovärdigheten, ökar stabiliteten och användbarhe-
ten av resultatet (Charmaz, 2006). Trovärdigheten handlar om förtroendet för data 
och tolkningarna som gjorts. Alla intervjuer har spelats in och transkriberats. Under 
intervjuerna fördes minnesanteckningar och en sammanfattning av intryck och hur 
relationen uppfattades i intervjun gjordes i direkt anslutning till avslutad intervju. 
En del i trovärdigheten var aspekten att kritiskt granska både mig själv som forskare 
och tolkningarna som gjordes tillsammans med deltagarna. Genom att överväga hur 
kategorierna har utvecklats refl ekteras forskarens egna tolkning och samspelet med 
deltagarna (Hall & Callery, 2001). Takten och tonen i intervjun anpassades till hur 
deltagarna uppfattade situationen i strävan att skapa ett samspel. Studier som utgår 
från ett social konstruktivistiskt perspektiv visar på vad personer vid speciell tillfällen 
tar som sanning/verklighet och konstruerar sina åsikter och handlingar utifrån (Bryant 
& Charmaz, 2007). Resonans/stabilitet i studien kan studeras i beskrivningen av kate-
gorierna där citat illustrerar deltagarnas upplevelse. Användbarheten är sista kriteriet i 
bedömningen av tillförlitligheten i studien. Implikationerna av studien kan komma att 
användas i en framtida intervention för att förebygga att fatigue utvecklas efter hjärt-
infarkt och/eller stödja personer som drabbas av fatigue under återhämtningsperioden. 
Deltagarna intervjuades av förste-författaren vars teoretiska utbildning och erfarenhet 
är baserad i det vårdvetenskapliga perspektivet. Detta kan ha infl ytande på den teo-
retiska förståelsen av symtomupplevelse och tolkning av deltagarnas upplevelse av 
fatigue (Bryant & Charmaz, 2007). 
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Inom symtomforskning har resultat visat att symtom kan vara multiplikativa i sin ka-
raktär och fungera som katalysatorer för andra symtom (Armstrong, 2003). Därför har 
avhandlingen utifrån den vårdvetenskapliga teoretiska referensramen, och utifrån ti-
digare studie om fatigue, utforskat fl era variablers förhållanden till fatigue efter hjärt-
infarkt. Dock är inte fysisk aktivitet med i mätningen två månader efter hjärtinfarkt 
vilket är en brist som kommer att repareras i fortsatt longitudinell uppföljning.
I studie III och IV bestod urvalsgruppen av 142 personer som efter konsekutivt urval 
under första veckan muntligen och skriftligen medgivit medverkan i studien. Del-
tagarna uppfyllde de diagnostiska kriterierna för hjärtinfarkt som bygger på EKG, 
symtom och enzymatiska kriterier och deras ålder var ≤75 ålder. Tanken med ålders-
begränsning föranleddes av att andra samtidigt förkommande sjukdomar skulle kunna 
ha påverkan på fatigue och därmed ha en inverkan på resultatet. En överrepresentation 
av män förekommer i alla studier av personer med kranskärlssjukdom och av de 23 
som inte medverkade av olika skäl vid två-månaders uppföljningen var 18 stycken 
män. 
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KONKLUSIONER OCH KLINISKA IMPLIKATIONER
Avhandlingsarbetet var planerat som explorativ forskning om fatigue efter hjärtinfarkt 
under återhämtningsperioden. Studien har visat att negativa konsekvenser av fatigue 
kan identifi eras i samtal och därför kan i ett personcentrerat perspektiv samtal om 
symtom vara av betydelse för att förstå personens subjektiva upplevelse. Avhandling-
ens resultat kan användas som ett underlag för att utveckla en framtida personcentre-
rad intervention för personer med risk för eller upplevd fatigue efter hjärtinfarkt.
•   I samband med forskning och kliniskt arbete med personer som upplever fatigue 
efter hjärtinfarkt kan graden av fatigue identifi eras och bedömas endimensionellt 
med hjälp av global mått på fatigue (MFI-20). MFI-20 återspeglar förändringar av 
fatigue på intervallnivå, och resultat kan jämföras kvantitativt över tid.
•   Fatigue efter hjärtinfarkt kan identifi eras multidimensionellt, genom fyra av fem 
dimensioner i MFI-20, generell trötthet, fysisk trötthet, mental trötthet och mins-
kad aktivitet vilket ökar förmågan att identifi era specifi ka trötthetsprofi ler för varje 
person.
•   Valideringen av MFI-20 gör det möjligt att bedöma framtida effekter av interventio-
ner inriktade på behandla och/eller förebygga fatigue efter hjärtinfarkt.
•   Fatigue har negativa konsekvenser efter hjärtinfarkt och begränsar möjligheterna för 
personen att fungera i det vardagliga livet i jämförelse med livet före hjärtinfarkten. 
•   Hälso-och sjukvårdspersonal bör bjuda in personen till dialog om fatigue och lyssna 
till personens berättelse. Genom att dela ansvaret med personen för den fortsatta 
återhämtningen kan osäkerheten minskas, ofrivilliga tankar diskuteras och känslan 
av att vara begränsad i det dagliga livet minskas.
•   Två månader efter hjärtinfarkten kan fatigue-nivån vara något lägre för att sedan 
stiga igen, vilket indikerar att identifi ering och intervention kan vara lämpligt vid 
denna tidpunkt.
•   Upplevelse av stress predicerar fatigue. En enkel stressfråga The single-item mea-
sure of stress symptoms kan användas för att identifi era personer som upplever 
stress efter hjärtinfarkt och stöd i stresshantering kan erbjudas.
•   Klinisk rehabilitering efter behandling för hjärtinfarkt behöver kompletteras med 
möjlighet till personlig återhämtning för personer med komplikationer såsom fati-
gue, upplevelse av stress, andfåddhet, vilja att isolera sig och för personer som 
fastnar i grubblerier.
•   Symtomupplevelse är komplex och fatigue förekommer ofta ihop med andra sym-
tom. 
•   Identifi ering av copingstrategier efter hjärtinfarkt kan vara vägledande för att ut-
forma personligt stöd och förebygga utveckling av fatigue.
•   Sömnhygien behöver uppmärksammas då resultatet visar att sömnkvalitet och fati-
gue samvarierar.
































Symtomforskning inriktas ibland mot ett symtom i taget. t.ex. fatigue och smärta el-
ler till enstaka associerande symtom t.ex. depression och ångest. Problem kan uppstå 
i vården när personer uppvisar tre eller fl era symtom och kunskapen om samtidiga 
symtom och dess konsekvenser är begränsad. När tre eller fl era symtom är relaterade 
till varandra kallas dessa för ett symtomkluster. Symtomen inom klustret behöver 
inte dela samma etiologi (Dodd et al., 2001b). Det fi nns begränsad forskning på olika 
symtommönster hos personer med kranskärlssjukdom, dock, fi nns intresse för post-
traumatisk stress disorder (PTSD) som en konsekvens av akut hjärthändelse hos per-
soner med kranskärlssjukdom. PTSD beskrivs i tre breda kategorier (många symtom i 
varje kategori). Wikman et al., (2012) identifi erade tre symtomkluster i samband med 
akut kranskärlssjukdom; symtom av smärta, symtom av andnöd och diffusa symtom 
där klustret symtom av smärta visades predicera posttraumatisk stress. Forskning om 
symtomlindring skulle kunna utvecklas genom att fokusera på att utvärdera multipla 
symtom, genom att använda tvärsnittsstudier och genom longitudinell studiedesign. 
Forskningen behöver fokusera på att utvärdera sambanden mellan multipla symtom, 
specifi ka insatser och resultat (Miaskowski, Dodd, & Lee, 2004). Föreliggande av-
handlingsarbete visar att det fi nns behov av fortsatt forskning om hur olika symtom 




Ett snabbt och effektivt akut medicinskt omhändertagande när det gäller hjärtinfarkt 
har utvecklats de senaste åren och har resulterat i minskat antal vårddagar på sjukhus 
och ökad överlevnad. Forskning har dock visat att personer som har behandlats för 
hjärtinfarkt kan ha kvar symtom på ohälsa lång tid efter händelsen. Det fi nns därför 
ett behov av ytterligare kunskap om faktorer med betydelse för en framgångsrik åter-
hämtning efter den akut inledande medicinska behandlingen. 
Under återhämtningen kan fl era olika symtom upplevas och beroende på vilken inne-
börd symtomet ges och hur symtomet värderas, påverkas förekomsten och upple-
velsen av lidandet. Fatigue är ett symtom som drabbar hälften av personerna som 
behandlats för hjärtinfarkt i varierande grad, och upplevs som det mest bekymmer-
samma symtomet under återhämtningsperioden. Uppfattningen om fatigue efter hjärt-
infarkten har beskrivits som en obegriplig trötthet som inte var relaterad till vare sig 
vila eller aktivitet, utan upplevdes som en ny och annorlunda typ av trötthet som de 
drabbade personerna inte kände igen sedan tidigare. Det saknas kunskaper och åtgär-
der om strategier för att förebygga eller minska fatigue efter hjärtinfarkt. 
Det övergripande målet i avhandlingen var att klargöra hur självrapporterad fatigue 
efter hjärtinfarkt kan mätas på ett tillförlitligt sätt och att beskriva symtomet fatigue 
relaterat, dels till andra samtidiga symtom, dels till hur hjärtinfarkten hanterades och 
dess konsekvenser i vardagen två månader efter infarkten.
Metod
Studie I bestod av 204 deltagare från ett annat tidigare urval med fokus på att validera 
ett mätinstrument; The Multidimensional Fatigue Inventory-20 (MFI-20). Datainsam-
lingen för studie II, III och IV genomfördes med konsekutivt urval i samband med be-
handling av hjärtinfarkt under första veckan på ett sjukhus. Av totalt 264 personer som 
tillfrågades om ett deltagande i studien svarade 165 på ett frågeformulär under första 
veckan. Två månader efter behandlingen av hjärtinfarkten svarade 142 deltagare på 
ett frågeformulär (studie III och IV) och av dessa valdes 18 deltagare ut för intervju 
(studie II). I studie II intervjuades 18 personer två månader efter hjärtinfarkten enligt 
metodologin konstruktivistisk grundad teori. Data studerades, jämfördes och katego-
riserades genom att koda textrader för att vidare kunna jämföras med andra delar av 
kodad data. I enlighet med grundad teori pågick datainsamlingen samtidigt som ana-
lysen. I studie III, en explorativ tvärsnittsstudie, användes regressionsanalys i syfte att 
studera fatigue och dess samband med andra symtom, sömnkvalitet och hur hjärtin-
farkten hade hanterats. Korrelationer och t-test användes för att jämföra medelvärdet 
av fatigue med samma grupps utgångsvärde under första veckan på sjukhuset och med 
medelvärden från jämförelsegrupper. Utifrån resultatet på studie III validerades och 
testades användbarheten hos stressfrågan The single-item measure of stress symptoms 
med hjälp av korrelationsanalyser (studie IV).
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Resultat 
Studie I visade att frågeformuläret MFI-20 kan användas som ett globalt och multidi-
mensionellt själv-rapporterat mått på fatigue efter hjärtinfarkt. Det globala måttet er-
hölls genom transformering från ordinalskala till intervallskala. Fyra av fem enskilda 
dimensioner av fatigue generell fatigue, fysisk fatigue, reducerad aktivitet och mental 
fatigue visade sig kunna användas separat för att ge en bild av personers olika fatigue-
profi ler. Dimensionen reducerad motivation visade sig inte vara valid som isolerad 
dimension. Utifrån analyserna av intervjuer (Studie II) identifi erades kärnkategorin 
jag har förlorat den jag brukar vara (I’ve lost the person I use to be) som beskriver 
upplevelsen av fatigue två månader efter hjärtinfarkten. Kärnkategorin beskrev en 
känsla av minskad förmåga av att hantera det dagliga livet på grund av upplevelsen 
av fatigue. Den nya känslan av att inte känna igen sig själv beskrevs som en person-
lig utmaning, med omfattande osäkerhet, reducerad motivation och svårigheter att 
kontrollera tankarna. Fyra kategorier fångar upp denna känsla. Dessa kategorier är 
benämnda: ofrivilliga tankar, självklarheter ersätts med frågetecken, att köra med 
handbromsen på och att bara vara är tillräckligt och ger en grund för att förstå kon-
sekvenserna av trötthet efter hjärtinfarkt. Resultatet visade också hur trevande försök 
att hantera effekterna av fatigue i det dagliga livet har gjorts genom att frigöra sig från 
ofrivilliga tankar, att räta ut frågetecken, att frigöra sig från en betungande motkraft 
och försöka att återfå motivationen. Studie III visade att symtomen på stress, and-
nöd samt copingstrategierna omvärdering, grubbleri och isolering förklarade 49% av 
variansen i fatigue två månader efter hjärtinfarkten. Utvecklingen av fatigue-nivån 
visade minskad självrapporterad fatigue två månader efter hjärtinfarkten jämfört med 
utgångsvärdet (första veckan på sjukhus). I analys av fatigue två månader efter hjärt-
infarkt i förevarande urval, jämfört med en annan urvalsgrupp fyra månader efter 
hjärtinfarkt som också besvarat MFI-20, visade resultatet att fatigue två månader efter 
var lägre i alla dimensionerna (p<0.01). Jämfört med en referenspopulation skattade 
personer med hjärtinfarkt efter två månader lägre fatigue i dimensionerna fysisk fati-
gue och reducerad aktivitet. I studie IV visade resultatet att den enskilda stressfrågan 
The single-item measure of stress symptoms hade ett samband med annan stress-
mätning (convergent validity). Korrelationsanalyser visade också att The single-item 
measure of stress symptoms hade samband med MFI-20 global fatigueskala och med 
de fyra MFI-dimensionerna som testades (allmän fatigue, fysisk fatigue, psykisk fati-
gue och reducerad aktivitet), vilket stärkte resultatet att den enskilda stressfrågan med 
fördel kunde användas för att mäta stress efter hjärtinfarkt.
Slutsats 
Fatigue två månader efter hjärtinfarkt visade sig ha betydande konsekvenser eftersom 
det begränsade informanternas möjligheter att fungera i det dagliga livet på ett sätt 
som det inte hade gjort tidigare. Enligt föreliggande avhandlingen kunde fatigue efter 
hjärtinfarkt identifi eras både globalt och mångdimensionellt perspektiv. Resultaten 
kan ligga till grund för en framtida intervention i syfte att förebygga och lindra fati-
gue efter hjärtinfarkt och bygger på att hantera det dagliga livet i relation till person-
liga erfarenheter från trötthet, stress, andfåddhet och copingstrategier. Resultatet kan 
också vara en grund för framtida forskning som syftar till att förebygga och förhin-
dra fatigue efter hjärtinfarkt Möjligheten att identifi era personer med fatigue genom 
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kvantitativ mätning som kompletteras med uppgifter om andra samverkande variabler 
och personliga berättelser om konsekvenserna av trötthet, skulle göra det möjligt för 
hälso- och sjukvården att anpassa stöd och egenvårdsstrategier för att minska fatigue 
under återhämtningen - en fråga för vidare forskning.  
Nyckelord: Fatigue, Hjärtinfarkt, Omvårdnad, Symtombedömning, Symtomupple-
velse, Symtomforskning, The Multidimensional Fatigue Inventory-20 (MFI-20).
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ABSTRACT
Background and Purpose: Fatigue after myocardial infarction is a frequent and distressing symptom 
in the early recovery phase. The purpose of the present study was to psychometrically evaluate the 
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20). 
Methods: The MFI-20 was evaluated using Rasch analysis. 
Results: The result showed that the MFI-20 can be used to obtain a global score refl ecting an un-
derlying unidimensional trait of fatigue; a transformation of the summarized raw scale scores into 
interval scale scores could be made. Also, four of the fi ve original dimensions separately fi tted the 
Rasch model. 
Conclusions: Calculation of a global score increases the possibility of identifying persons experienc-
ing fatigue after myocardial infarction, and using the MFI-20 dimension scores increases the possibil-
ity of determining each person’s specifi c fatigue profi le. 
Keywords: fatigue, myocardial infarction, nursing, person-centred care, psychometric evaluation, 
Rasch analysis
INTRODUCTION
Fatigue is a symptom commonly experienced by 
people in general, and during shorter periods it 
may be related to hard work, stress, lack of sleep, 
etc. Fatigue that is longer in duration and causes 
decreased daily life functioning is a subjective 
symptom often associated with chronic illness 
(Jason, Evans, Brown & Porter, 2010). In order 
to tailor person-centred nursing support during 
the illness rehabilitation process, it is important 
to identify patients experiencing fatigue, but also 
to determine each patient’s unique fatigue profi le. 
Consequently, there is a need to fi nd fatigue mea-
surements that serve both these purposes.
Research has shown that fatigue after myocar-
dial infarction is a frequent and distressing symp-
tom in the early recovery phase (Brink, Karlson 
& Hallberg, 2006), which at extreme levels may 
develop into a state of vital exhaustion (Appels, 
2004). Fatigue has been characterized as an in-
comprehensible symptom, owing to its unpredict-
able occurrence and lack of association with ac-
tivity. Moreover, it is diffi cult to cope with, thus 
resulting in incomplete fatigue relief (Alsén, Brink 
& Persson, 2008), which restricts daily life func-
tioning and delays return to work (Brändström et 
al., 2009). 
Because fatigue is a bothersome symptom af-
ter myocardial infarction, it is important to have 
access to an instrument that measures post-myo-
cardial infarction fatigue and that has good psy-
chometric properties for use both in research, for 
refi ning knowledge about rehabilitation support, 
and in the clinic, for improving heart rehabilita-
tion. 
One frequently used instrument measuring self-
reported fatigue, the Multidimensional Fatigue In-
ventory (MFI-20), has been evaluated as a multidi-
mensional instrument in patients treated for cancer 
(Smets, Garssen, Bonke & De Haes, 1995; Smets, 
Garssen, Cull & De Haes, 1996) and in studies 
including patients with other diagnoses (e.g., Er-
icsson & Mannerkorpi, 2007; Fürst & Åhsberg, 
2001; Hagelin, Wengstrom, Runesdotter, & Furst, 
2007; Lin et al., 2009). The MFI-20 has also been 
treated as a unidimensional instrument for measur-
ing fatigue (a global score) in other populations 
2(Goligher et al., 2008; Lin et al., 2009; Pouchot et 
al., 2008). However, to our knowledge, evaluation 
of the MFI-20 as a unidimensional tool, refl ecting 
an underlying global dimension of fatigue, using 
modern psychometric analysis has not yet been re-
ported, and thus far, persons with coronary heart 
disease have not been included in studies aimed 
at validating the multidimensional structure of the 
MFI-20. Therefore, we decided to evaluate the 
MFI-20 in a sample of persons treated for myocar-
dial infarction using a modern psychometric meth-
od: the Rasch analysis model (Rasch, 1960). Rasch 
analysis has been increasingly used in healthcare 
research, as it allows transformation of ordinal raw 
data scores into interval scale scores, if the data fi t 
the model (Lundgren-Nilsson & Tennant, 2011).
The purpose of the present study was to psy-
chometrically evaluate, in a sample of persons 
treated for myocardial infarction: 
a)  whether the MFI-20 satisfi es the require-
ments for measurement of an underlying 
global dimension of fatigue (subsequently 
validating whether or not it is possible to 
summarize MFI-20 into a global score) 
and, 
b)  whether each of the original fi ve dimen-
sions of the MFI-20 – general fatigue,  
physical fatigue, reduced activity, reduced 
motivation, and mental fatigue – each one 
separately, fulfi ls the requirements for uni-
dimensionality (subsequently validating 
whether or not it is advisable to use the 
MFI-20 as a 5-dimensional inventory).
CONCEPTUAL AND METHODOGICAL 
CONSIDERATIONS
Fatigue has been identifi ed as symptom of disease 
and illness, but also as a side effect of treatment. It 
is essentially a subjective experience, and efforts 
have been made to defi ne fatigue in a way that dis-
tinguishes it from normal tiredness and sleepiness. 
Therefore, fatigue may be defi ned as persistent ex-
treme tiredness, weakness or exhaustion, but many 
questions remain unanswered as to the biology 
(Landmark-Höjvik et al., 2010) and phenomenol-
ogy of fatigue (Dittner, Wessely, & Brown, 2004). 
Acute fatigue decreases when the ongoing disease 
process abates, while chronic fatigue refers to per-
sistent symptoms over a period longer than six 
months (Landmark-Höjvik et al., 2010).
Assessments intended to detect the existence 
and features of symptoms are vital to improving 
treatment, but also to developing person-centred 
nursing support and self-care strategies. The 
characteristics of an ideal fatigue assessment in-
strument depend on who the user is. For respon-
dents/patients, such an instrument should be easy 
to complete; for rehabilitation professionals, it 
should have the capacity to discriminate cases 
from non-cases as well as to describe symptom 
severity, impact and profi le; and for researchers, 
it should have robust psychometric properties 
(Whitehead, 2009).
Instruments used to measure fatigue can be ei-
ther unidimensional or multidimensional. A unidi-
mensional measurement, using a global score, of-
fers advances in clinical identifi cation of fatigued 
persons and may simplifying research analysis. 
Discriminating cases from non-cases will facili-
tate suitable nursing efforts. On the other hand, 
a multidimensional fatigue assessment enables 
identifi cation of qualitative aspects of fatigue and 
differences in fatigue experiences, information 
of interest both in the clinic and in research. For 
example, one person may experience physical fa-
tigue but remain mentally spirited, while another 
person may be mentally fatigued but feel physi-
cally alert (Smets et al., 1995). Consequently, tai-
lored rehabilitation support will be feasible when 
a patient experiencing post-myocardial infarction, 
fi rst, can be identifi ed using a global fatigue score 
assessment and, second, can be given a personal 
fatigue profi le that refl ects his/her multidimension-
al fatigue experience. Therefore, the present study 
design was guided by the idea that it would be 
valuable to have a valid measurement that could: 
1) identify a patient suffering from post-myocardi-
al infarction fatigue based on a simple global score 
and 2) allow a more detailed analysis of his/her 
personal multi-dimensional fatigue profi le. 
Besides the increasing use of Rasch analysis in 
healthcare research (Lundgren-Nilsson & Tennant, 
2011), the method has also been recommended for 
use in development and rigorous examination of 
instruments in nursing research (Hagquist, Bruce 
& Gustavsson, 2009). Compared to more tradi-
tional statistical models, Rasch modelling, given 
that the data fi t the model, allows transformation of 
an ordinal scale into an interval scale, through con-
version of ordinal raw scores into interval scores. 
The Rasch analysis enables disclosure of measure-
ment problems that may be hidden in more tradi-
tional analyses. Using the Rasch analysis frame-
work, which introduces testlets (simple summary 
scores based on the set of locally dependent items) 
as a mechanism for dealing with local dependency 
(see explanation below), clinically important items 
in a scale can be kept and the integrity of the entire 
scale can be maintained (Connell & Sutton, 2012; 
Heinemann & Deutsch, 2011; Lundgren-Nilsson 
& Tennant, 2011). The particular advantages of 
3this methodology are that it allows researchers to 
both retain items for clinical usefulness and apply 
psychometric requirements for developing a psy-
chometrically sound and clinically valuable scale.
METHODS 
Procedure 
Data were collected in a longitudinal study of per-
sons treated for myocardial infarction in the coro-
nary care unit in two rural hospitals in the west-
ern region of Sweden during a period of one year. 
The present study included consecutive patients 
who were asked, during their hospital stay, to par-
ticipate in the study. They completed a number of 
questionnaires, including the MFI-20, four months 
after the acute coronary event. Demographical and 
medical data were obtained from hospital charts. 
Included were persons younger than 80 years with 
a clinical diagnosis of myocardial infarction, based 
on electrocardiographic and enzymatic criteria and 
symptoms. Exclusion criteria were communica-
tive disabilities, cognitive disorientation and other 
severe diseases (e.g., cancer). The sample con-
sisted of 204 persons, 59 women and 145 men. A 
thorough exploration of the relationships between 
fatigue and other variables has previously been 
reported (Alsén, Brink, Brändström, Karlsson & 
Persson, 2010). 
The study was approved by the regional ethi-
cal review board in Gothenburg (333-02). The 
respondents were informed both verbally and in 
writing. Verbal and written informed consent were 
obtained from those who agreed to participate in 
the study.
Instrument description
The MFI-20 is a short, easily administered, 20-item 
self-report questionnaire, developed to measure 
fatigue in a comprehensive way. It provides infor-
mation on the intensity and the multidimensional 
nature of the fatigue experience, which implies 
that it is possible to obtain a personal fatigue pro-
fi le for each patient. The MFI-20 consists of fi ve 
dimensions: general fatigue (e.g., “I feel tired ”), 
physical fatigue (e.g., “physically, I only feel able 
to do a little”), reduced activity (e.g., “I do not get 
much done”), reduced motivation (e.g., “I am not 
up to much”), and mental fatigue (e.g., “thinking 
requires effort”) (Smets et al., 1995). Each of the 
fi ve dimensions contains four items with a 5-point 
rating format (1= yes, that is true to 5 = no, that 
is not true). Items are worded in either a positive 
or a negative direction, and 10 of them have to be 
reversed. Dimension scores range between 4 and 
20, where a higher score indicates a higher level of 
fatigue and where the time frame concerns fatigue 
experienced during the past few days (Smets et al., 
1996). The global score ranges from 20-100. 
Psychometric properties when using the MFI-
20 as a 5-dimensional measurement were initially 
tested by confi rmatory factor analysis in persons 
with chronic fatigue syndrome, students and army 
recruits (Smets et al., 1995) and in persons who 
were receiving radiotherapy (Smets et al., 1995; 
Smets et al., 1996). Multidimensionality was con-
fi rmed in tests of both construct validity and in-
ternal consistency. An underlying commonality – 
unidimensionality refl ected in a global score – was 
not explored. 
Rasch analysis of MFI-20
The data from the MFI-20 were analysed using 
the Rasch Unidimensional Measurement Models 
software (RUMM 2030) (Andrich, Lyne, Sheridan 
& Luo, 2010). The Rasch analysis was performed 
in several sequences, repeated after adjustment to 
the scale was made (Tennant & Conaghan, 2007). 
The fi rst step was to examine the fi t of the data to 
the model and, the second, to analyse the response 
category function of each item – the threshold or-
dering. Unidimensionality, that is, the sum of all 
items forming a unidimensional scale, was tested 
continuously in terms of the fi t of the items, the 
associations in the item residuals, the local inde-
pendence, and the differential item functioning 
(DIF). Moreover, a principal component analysis 
of the residuals was performed to identify subsets 
of items that could refl ect further dimensions in the 
instrument. The Person Separation Index (PSI) in 
RUMM 2030 was used to assess reliability. When 
the data are normally distributed, the PSI value can 
be interpreted as Cronbach’s alpha, where values 
should exceed > 0.7 for groups and > 0.85 for indi-
viduals (Nunnally, 1978).
Thresholds ordering and targeting. The re-
sponse category function of each item in the scale 
was analysed by looking at the ordering of thresh-
olds. A threshold is the point between two response 
categories at which either response is equally 
probable. Disordering might refl ect problems with 
the categories or a poorly defi ned response con-
cept (Linacre, 1999). The person-item threshold 
distribution shows targeting of persons and items 
by comparing the mean location score obtained for 
patients with the location of the item. The centre 
of the scale, at zero logits, represents the item of 
average diffi culty. Additionally, in a well-targeted 
measurement or population, the mean score loca-
tion for patients should be around zero (Tennant & 
Conaghan, 2007). 
Local independence. To conform to the Rasch 
model, items must be locally independent. Local 
4dependency can occur in two ways: as response 
dependency (e.g. when one item is either a dupli-
cate or a negation of another item) or as trait de-
pendency (multidimensionality that refl ects differ-
ent aspects of the trait being measured) (Hagquist 
et al., 2009; Tennant & Conaghan, 2007). Both 
types of dependency were tested through analyses 
of residuals; response dependency was judged to 
be absent when correlations were below 0.3, and 
trait dependency when patterns of items in the re-
siduals (identifi ed by a Principal Component Anal-
ysis [PCA]) were shown to give similar person 
estimates using a series of t-tests. A binomial con-
fi dence interval of proportions can be used to show 
that the lower confi dence interval of the observed 
proportion falls below the 5% level. If more than 
5% of these tests are signifi cant, the scale should 
be considered multidimensional (Smith Jr, 2002). 
Analysis using testlets. Problems with response 
dependency were dealt with by combining the 
dependent items to form a larger item, called a 
‘testlet’ (Wainer and Kiely, 1987). If all items are 
formed into testlets, the resulting model can be 
regarded as bi-factorial (Reise, Morizot & Hays, 
2007). When the testlets were added together to 
form a total score, the underlying correlation be-
tween the testlets was determined, together with 
the amount of non-error variance associated with 
the total score (Andrich, 2010). The latent estimate 
(in this case fatigue) was the assessment associated 
with this common variance of the items in the test-
lets, after having discarded the unique variance re-
lated to multidimensionality (the different aspects 
covered by each subset). 
Differential item functioning. One key mea-
surement issue is invariance. The Rasch model can 
be used to evaluate invariance across groups. Lack 
of invariance across groups, for example gender, is 
called differential item functioning (DIF) (Teresi, 
Kleinman & Ocepek Welikson, 2000), meaning 
in this example that men and women score differ-
ently on an item, given the same value on the latent 
trait. There is no DIF when the scale works in the 
same way irrespective of which group (e.g., gen-
der) is being assessed (Hagquist & Andrich, 2004; 
Holland and Wainer, 2012). If there is no signifi -
cant difference in the residuals (using ANOVA) 
across groups, then there is no DIF in the data. In 
the present study, tests of invariance (absence of 
DIF) were performed for gender and age, using 
four age groups: 32-48 years, 49-64 years, 65-71 
years and 72-80 years (N=204).
Basic statistical analyses were carried out using 
the Statistical Package for Social Services (SPSS©) 
(Version 17 SPSS Inc., Chicago, IL, USA). A sig-
nifi cance value of 0.05 (two-tailed) was used in all 
analyses, and Bonferroni correction was applied to 
adjust for multiple signifi cance tests.
RESULTS
Characteristics of the sample
The mean age of the 204 participants (59 women, 
145 men) was 64 (SD ±10). The most frequent co-
morbidities were hypertension (36%) and diabetes 
mellitus (22%), Table 1. No gender differences 
were found in these variables. Close in time after 
myocardial infarction, 15 men (7%) but no woman 
had undergone Coronary Artery Bypass Graft-
ing (CABG), and 100 men (69%) and 44 women 
(75%) had been treated with Percutaneous Coro-
nary Intervention (PCI).
Variables Total sample 
Gender, (%) 204 
Age, mean SD 64 (10) 
Cohabiting, n (%) 139 (68) 
Ejection fraction ?40%, n (%) 56 (28) 
B-blockers at discharge, n (%) 180 (88) 
History of Co morbidity, n (%)  
Hypertension 74 (36) 
Diabetes 44 (22) 
Stroke 8 (4) 
Depression 14 (7) 
Table 1. Demographics and clinical data (n=204)
5The Rasch model
Model fi t. The fi rst analysis showed an item-trait 
interaction misfi t to the Rasch model (χ2 = 202.3; 
p < 0.01), but acceptable reliability (PSI = 0.93) 
(Analysis 1, Table 2). The person fi t residual (mean 
- 0.39, SD 1.94) and item fi t residual (mean 0.66, 
SD 2.41) gave indications of some misfi t within 
items and persons. 
Threshold ordering and targeting. The majority 
of items displayed ordered thresholds. However, 
item number 9 (“I dread having to do things”) 
showed a minor disordered threshold, which how-
ever was deemed to be so small that is was disre-
garded. The scale was well targeted to the clinical 
sample, with the mean of the person-item thresh-
old being -0.124 on the logit scale, and the scale 
itself was centred at zero logits (Figure 1).
Local independence. A considerable breach of 
the assumption of local independence was identi-
fi ed, with correlated residuals (local dependency) 
within the fi ve dimensions. This could also ex-
plain the indication of misfi t within the items. For 
this reason, the items from each dimension were 
grouped as 5 testlets – general fatigue, physical 
fatigue, reduced activity, reduced motivation and 
mental fatigue – and analysed (Table 2, Analysis 
2). 
Analysis Name        Item
    Residual        
Person
Residual 
    Chi  
   Square
  PSI     Unidimensional  
test %
Items Mean ±SD Mean ±SD Value     p    (CI) 
1.  MFI-20 20 0.656 2.41 -0.39 1.94 202.3 < 0.01    0.93   15.7 (0.13-0.19) 
2. MFI-20 (5 testlets) 5 (20) -0.16 2.46 -0.42 1.11 32.8 < 0.01    0.88   7.9 (0.05-0.110) 
3. MFI-20 (2 testlets) 2 (20) -0.026 2.06 0.41 0.74 4.3 0.37    0.80   1.55 (-0.015-0.046) 
4. General fatigue 4 0.369 0.51 -0.52 1.21 6.84 0.55    0.78   3.8 (0.006-0.07) 
5. Physical fatigue 4 0.08 1.49 -0.54 1.16 15.4 0.05    0.83   3.9 (0.01-0.08) 
6. Reduced activity 4 0.38 0.76 -0.57 1.21 5.44 0.71    0.81   4.47 (0.01-0.08) 
7. Mental fatigue 4 0.57 0.88 -0.44 1.10 10.7 0.22    0.73   4.42 (0.01-0.08) 
8. Reduced motivation 4 0.30 0.96 -0.42 1.27 22.9 < 0.01    0.53   2.8 (-0.004-0.06) 
Ideal Values 0.0 <1.4 a 0.0 <1.4 >0.05b   >0.85   <5% (LCI <0.05)
aMay be higher when unequal length testlets are present (Steinberg and Thissen, 1996); bBonferroni adjusted. 
Analysis using testlets. Analysis of data from the 
full scale – using testlets for the fi ve dimensions 
– also resulted in misfi t to the model with a signifi -
cant item-trait interaction (p= < 0.01). A PCA of 
the residuals of the fi ve testlets showed that the di-
mensions general fatigue, physical fatigue, and re-
duced activity loaded together onto something that 
could be considered a physical domain and that re-
duced motivation and mental fatigue loaded onto a 
mental domain. Applying a bi-factor solution us-
ing two testlets resulted in fi t to the model (Table 
2 Analysis 3). When the two testlets were added 
together to form a total score, 91% total non-error 
variance was found to be common. The indepen-
dent t-test showed that just 3.1% of the tests were 
signifi cant, which further strengthened the hypoth-
esis that the fi ve dimensions can be used to form 
a summarized global score; PSI dropped to 0.80. 
Within this framework, by introducing testlets as 
a mechanism for dealing with local dependency, 
all 20 items could be kept and the integrity of the 
entire MFI-20 scale maintained. 
Differential item functioning and transforma-
tion of the scale. None of the items showed sig-
nifi cant DIF by age group or gender, meaning that 
the MFI-20 works in the same way irrespective of 
age and gender. 
Table 2. Rasch analysis of the Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20)
Figure 1. Person-Item threshold distribution (20 items).
6Findings showed that all 20 items (two testlets) fi t-
ted the Rasch model, and therefore, a table trans-
forming the ordinal scale into an interval scale was 
created, that is, raw scores were converted into 
interval scale scores (metric estimates) (Table 3). 
This transformation is valid when all data are pres-
ent. To use the table, one takes the summarized 
raw score from the questionnaire and extracts the 
conversed interval score. The metric estimate has 
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Separate analysis of the fi ve dimensions. Follow-
ing the Rasch analysis from the full scale (Analysis 
1), the fi ve dimensions were analysed separately. 
There was no signifi cant disordering of response 
categories, or signifi cant DIF present in any of the 
fi ve dimensions. Data from the dimensions gen-
eral fatigue, physical fatigue, reduced activity and 
mental fatigue fully accorded with all assumptions 
of the model (Table 2, Analysis 4-8). Reliability 
(PSI) ranged from 0.83 for the physical fatigue di-
mension to 0.73 for the mental fatigue dimension. 
The dimension reduced motivation showed a sig-
nifi cant item-trait interaction and low reliability, 
with a PSI of only 0.53.
DISCUSSION 
Interpretation of fi ndings
Although the MFI- 20 was primarily developed to 
measure fatigue in cancer patients (Smets et al., 
1995, Smets et al., 1996), use of Rasch analysis 
in the present study showed that the instrument 
can be used as a valid tool in assessment of self-
reported post-myocardial fatigue. The Rasch anal-
ysis supported unidimensionality, measured by a 
global score, when two testlets (Andrich, 2010) 
were used for the physical and the mental domains 
(bi-factorial solution). This global score refl ects 
the common underlying trait of fatigue, but leaves 
out the unique contribution of the mental and 
physical domains. However, these two domains 
are not perfectly correlated. Thus, although most 
patients’ global scores are likely to be valid (91%), 
there will be a minority of persons who are not ho-
mogeneous in this way and for whom the single 
global score do not provide a sound estimation of 
perceived fatigue. For both research and clinical 
purposes, it may be relevant to further investigate 
these patients (9%) in order to better understand 
their fatigue problems.
Originally, fatigue measured using the MFI-20 
was theoretically understood as a multidimen-
sional concept (Smets et al., 1995). The psycho-
metric properties of the MFI-20 have previously 
been tested as a fi ve-dimensional construct in dif-
ferent populations and with predominantly good 
results (Ericsson, Bremell, & Mannerkorpi, 2013; 
Fürst & Åhsberg, 2001; Smets et al., 1996). This 
assumption was almost fully supported in the pres-
ent study, where four of the fi ve dimensions fi tted 
the Rasch model. 
To our knowledge, this is the fi rst study to carry 
out a psychometric evaluation using Rasch analy-
sis of the MFI-20. Four of the fi ve dimensions of 
the MFI-20 – general fatigue, physical fatigue, 
mental fatigue and reduced activity – functioned 
Table 3. Transformation of raw scores into metrics
7according to the Rasch model, in a sample of per-
sons treated for myocardial infarction. The fi fth 
dimension – reduced motivation – did not fi t the 
Rasch model, and should therefore be used with 
some caution. The fi nding that reduced motiva-
tion did not work well is in line with results from a 
French study of fatigued persons (Gentile, Delaro-
zière, Favre, Sambuc & San Marco, 2003). 
Despite the fact that, during recent decades, 
quite a few instruments have been developed 
that measure fatigue in relation to various chron-
ic illnesses, there is still a great deal of work to 
be done to improve our understanding of fatigue 
(Whitehead, 2009). Although some efforts have 
been made to create and validate instruments for 
measuring fatigue related to myocardial infarction 
(Appels, Höppener & Mulder, 1987; Brink, Clif-
fordson, Herlitz & Karlson, 2007), more research 
is needed to make validated instruments more 
accessible, thus benefi ting clinical and research 
work. With the aim to identify persons experienc-
ing fatigue in coronary rehabilitation settings, the 
present study validated the MFI-20 as a useful tool 
that is easy for respondents/patients to use. In ad-
dition, because previous validation studies of the 
MFI-20 have not focused on how the scale func-
tions in relation to age and gender, the present 
study contributes to the fi eld of fatigue research by 
showing that the MFI-20 works in assessment of 
fatigue irrespective of age and gender. 
Actually, using the MFI-20 to obtain a global 
fatigue score (Goligher et al., 2008; Lin, et al. 
2009; Pouchot et al., 2008) has now been sup-
ported in the present Rasch analysis. Using the 
MFI-20 to obtain global scores – a measure of a 
common underlying trait of fatigue – requires con-
version of summed raw scores into interval scores, 
and could improve our ability to identify persons 
experiencing fatigue as well as benefi t the research 
in this area. Assessment of fatigue using converted 
interval scores implies that measurement problems 
(local dependence) are dealt with. This gives us 
a stable fatigue measure that has the potential to 
improve parametric analysis in research and syn-
thesis in systematic reviews and that enables us to 
map fatigue over time in a more powerful way. 
In the clinic, attempts to identify fatigue are im-
portant, as early identifi cation may enable preven-
tion of a progression towards a more severe state 
of fatigue or vital exhaustion (Olson, 2007). The 
present study supports both using the MFI- 20 to 
obtain a global score and using four of the fi ve di-
mensions separately to assess post-myocardial in-
farction fatigue. The advantages of using the MFI-
20 to obtain a global score (by transforming the 
summed ordinal raw scores into interval scores, 
Table 3) are pertinent to both clinical and research 
work, as the global score allows easy identifi ca-
tion of fatigued persons based on a sound psycho-
metric method. Moreover, with regard to tailored, 
person-centred fatigue relief, looking at the MFI-
20 dimensions separately (using raw scores for the 
four dimensions: general fatigue, physical fatigue, 
mental fatigue and reduced activity) enables us to 
identify qualitative aspects of fatigue and differ-
ences in fatigue experiences. This improves our 
ability to create a unique symptom profi le for each 
patient, which is in line with the perspective of 
person-centred care (Brink & Skott, 2013). 
LIMITATIONS 
In the present study, the MFI-20 was evaluated 
within a group of respondents with a diagnosis of 
myocardial infarction, younger than 80 years. This 
inclusion criterion was based on the supposition 
that people older than 80 often have multiple dis-
eases, which could complicate the interpretation of 
the results. However, today when the proportion 
of older people in the population is increasing, the 
psychometric robustness of the MFI-20 for valid 
fatigue assessment in older persons must be tested 
further. Moreover, in further research, it would be 
useful to identify cut-off scores for different levels 
of fatigue severity.
CONCLUSIONS
The present study addressed the following ques-
tion: Can the MFI-20 be used in assessments of 
fatigue in persons with coronary heart disease? In 
the context of research on fatigue in samples of 
persons treated for myocardial infarction, the study 
showed: a) that fatigue can be assessed unidimen-
sionally using a transformed global score refl ect-
ing an underlying trait of fatigue, thus improving 
our ability to identify persons experiencing fa-
tigue, and b) that fatigue can be assessed multidi-
mensionally using four of fi ve separate dimensions 
of the MFI-20 – general fatigue, physical fatigue, 
mental fatigue and reduced activity – thus increas-
ing our ability to identify a specifi c fatigue profi le 
for each person. 
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Abstract
Fatigue has been found to be the most frequent and bothersome symptom after myocardial infarction (MI), influencing
health-related quality of life negatively. Moreover, fatigue after MI has been described as incomprehensible due to its
unpredictable occurrence and lack of relationship to physical effort. The aim of this study is therefore to explore persons’
experiences of consequences of fatigue and their strategies for dealing with it 2 months after MI. In total, 18 informants,
aged 4275 years, participated in the study. Interviews were conducted and analysed using constructivist grounded theory
methodology. Grounded in the data, the main consequence of fatigue, as illustrated in the core category, was: I’ve lost the
person I used to be. It indicates a sense of reduced ability to manage daily life due to experiences of fatigue. The core category
was developed from the four categories: involuntary thoughts, certainties replaced with question marks, driving with the handbrake
on and just being is enough. Furthermore, attempts to relieve fatigue were limited. These findings indicate that patients with
symptoms of fatigue should be supported in developing relief strategies, for example, rest and sleep hygiene as well as
physical activity. In conclusion, the results show that fatigue can be understood in light of the concepts ‘‘comprehensibility’’
and ‘‘manageability.’’ They also indicate that, working from a person-centered perspective, health-care professionals can
support patients experiencing post-MI fatigue by giving them opportunities to straighten out the question marks and by
inviting them to discuss involuntary thoughts and feelings of being restricted in their daily life functioning.
Key words: Fatigue, grounded theory, myocardial infarction, symptom experience, person-centered care, sense of coherence
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Illness is a subjective experience, often expressed in
terms of symptoms. It is worth keeping in mind,
however, that there is not always congruence be-
tween symptom experiences and specific diagnoses
(Ekman, Cleland, Andersson, & Swedberg, 2005).
The symptom fatigue is poorly defined, despite the
fact that persons commonly regard fatigue as a
serious and disabling experience. In contrast, health-
care professionals sometimes see fatigue as a diag-
nostically non-specific state (Sharpe & Wilks, 2002).
Consequently, although fatigue has a major impact
on daily life, it often goes unnoticed and under-
diagnosed (Payne, Wiffen, & Martin, 2012).
Many persons in primary care settings and with a
range of diagnoses have reported fatigue as their
most common symptom (Nijrolder, Van der Windt,
De Vries, & Van der Horst, 2009). Fatigue has been
explored in several studies including persons with
heart failure. These studies have shown that fatigue
is a distressing symptom that negatively affects
activities in daily life (e.g., Jones, McDermott,
Nowels, Matlock, & Bekelman, 2012; Norberg,
Boman, & Lo¨fgren, 2010). Research on fatigue after
myocardial infarction (MI) is more limited, al-
though fatigue has been reported to be the most
frequent (Kristofferzon, Lo¨fmark, & Carlsson,
2007) and bothersome symptom (Brink, Karlsson,
& Hallberg, 2002), with negative consequences for
engagement in physical activity (Galdas, Oliffe,
Kang, & Kelly, 2012). Research has also shown
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that fatigue influences health-related quality of
life negatively (Brink, Alse´n, Herlitz, Kjellgren, &
Cliffordson, 2012). Persons in the early rehabilita-
tion phase after MI described an inability to per-
form basic activities of daily living, for example,
shopping or gardening, due to fatigue and other
health problems. In addition, symptoms of fati-
gue had an impact on daily life activities owing
to the need for daily rest (Roebuck, Furze, &
Thompson, 2001).
According to Ream and Richardson (1996, p.
527), fatigue is defined as a ‘‘subjective, unpleasant
symptom that incorporates body feelings ranging
from tiredness to exhaustion, creating an unrelent-
ing overall condition that interferes with persons’
ability to function to their normal capacity’’ (Ream
& Richardson, 1996). Tiredness can be an indica-
tion of a progression to fatigue, but should not be
considered synonymous with fatigue. Persons’ be-
havioral patterns in relation to tiredness, for exam-
ple, sleep quality, stamina, physical condition and
emotional reactivity, could serve as very early signs
of impending fatigue (Olson, 2007).
Fatigue is a core symptom of major depression
according to DSM-IV (American Psychiatric Asso-
ciation, 2000). When depression is the main cause of
fatigue, anti-depressive therapy may be required.
However, in a sample of persons treated for MI 4
months earlier, it was shown that several persons
experienced fatigue without depression and that
half of the group reported fatigue (20% with possible
or probable depression, 30% fatigue without co-
existing depression; Alse´n, Brink, Bra¨ndstro¨m,
Karlson, & Persson, 2010). Therefore, persistent
fatigue should be emphasized in the rehabilitation of
persons treated for coronary heart diseases (Appels,
2004). It would seem beneficial to discuss fatigue
relief strategies with a patient who is experiencing
fatigue after an MI. There is a great deal that these
persons can do themselves. However, to be trust-
worthy and professional, health-care staff need to
know more about post-MI fatigue and its conse-
quences for daily life functioning.
After MI, fatigue was described by persons as
incomprehensible due to its unpredictable occur-
rence, lack of relationship to physical effort and
different character as compared to tiredness. Fati-
gue was described as causing feelings of being
restricted and defeated, and the sense of defeat
was caused by persons’ sense of having no strategies
for fatigue relief (Alse´n, Brink, & Persson, 2008).
Therefore, the aim of this study is to explore
persons’ experiences of the consequences of fatigue
and strategies for dealing with fatigue 2 months
after MI.
Methods
This study is based on data from interviews con-
ducted with persons who recently experienced an
MI. The interviews were used to gather rich, solid
data on which to base a meaningful analysis. In
the interviews, the informants revealed their views,
feelings, intensions and actions as well as the context
and structure of their lives. The qualitative method
used was based on constructivist grounded theory
methodology (Charmaz, 2006). The method em-
phasizes examining processes rather than studying
the meaning of the phenomenon. In this study, the
persons’ experiences of the consequences of fatigue
and strategies for dealing with it were analysed,
making the study of action central, and for creating
abstract interpretive understandings of the data.
People construct their realities based on their shared
experiences. Interpretation of the studied phe-
nomenon is itself a construction, as is the resulting
theory (Charmaz, 2006). The constant comparative
method is essential in grounded theory analysis. The
method entails that every aspect of the data, for
example, emerging codes, categories and properties,
be constantly compared with all other aspects of
the data, allowing the exploration of variations and
similarities (Hallberg, 2006).
Participants
This study, which is part of a larger research project,
comprised a total of 18 informants (five women).
The informants were strategically selected and in-
vited from a group of 165 consecutive patients who
had been treated for MI 2 months earlier at a rural
regional hospital in western Sweden during the
period March 2011March 2012. The informants
agreed (verbally and through written informed con-
sent, including questionnaires, diaries and inter-
views) to participate in a study of fatigue after MI.
Prospective informants were excluded if they were
older than 75 years, had a communication dis-
ability such as difficulty understanding and speak-
ing Swedish, and/or had disabilities resulting from,
for example, dementia or stroke. Persons with
serious illnesses such as advanced cancer were also
excluded. Two months after MI, the informants
answered a written questionnaire, the Multidimen-
sional Fatigue Inventory (MFI-20), which measures
fatigue in five dimensions (general fatigue, physical
fatigue, reduced activity, reduced motivation and
mental fatigue (Smets, Garssen, Bonke & De Haes,
1995)). The 18 informants in this study were
strategically selected from those with values above
13/20 on one or more dimensions of the MFI scale.
Descriptive data on the 18 informants are presented
in Table I.
U. Fredriksson-Larsson et al.
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Procedure/interviews
The 18 informants were contacted through tele-
phone and asked to participate in an interview about
fatigue after MI. Where and when the interview
would take place was agreed on at this point. Four
interviews took place in the informant’s home, six in
a private room in a primary care or hospital facility,
four in a private room at the university, two in
private rooms at the informant?s workplace and two
in separate rooms in a public restaurant. The inter-
views, which lasted 45120 min, were audiotaped
and transcribed verbatim by the first author (UF-L).
The interviews focused on the informant’s own
experiences of the consequences of and strategies
for dealing with fatigue. To introduce the topic, an
initial open-ended question was posed: ‘‘Can you tell
me what happened when you had your heart
attack?’’ This question reflects an emphasis on
learning about each participant’s views, experiences,
events and actions. Based on the response to this
question, follow-up questions were asked. To en-
courage the informants to talk and add details, the
interviewer said: ‘‘Please, tell me more about this’’.
A few broad questions were asked: ‘‘Tell me about a
day when you feel tired, what do you think about,
and what do you do?’’, ‘‘What are the consequences
of fatigue and how do you manage them?’’, ‘‘How do
you perceive your recovery process?’’
Data analysis
Analysis of the interviews took place as soon as an
interview had been conducted and subsequently
transcribed. Each interview was read through to
get a sense of the whole. In line with grounded
theory methodology, the interviews were analysed
meanwhile working with data collection. In line with
constructivist grounded theory, the analysis was
carried out through initial coding and focused
coding (Charmaz, 2006). During the initial coding,
which was done line-by-line close to the data,
segments of the data that included experiences and
expressions of actions were defined. By using the
informant’s own words, we ensured that these codes
were grounded in the data. Next, the initial codes
were labeled, and comparisons between the data and
the emerging categories were made. Data collection
progressed simultaneously with this initial analysis
and the coding process. The emerging pattern was
examined, and categories were refined.
In the focused coding, the most significant codes
were selected, and through identification, verification
and specification of relationships between the cate-
gories, a core category was created. During the entire
process, theoretical reflections, questions and ideas
based on the data were written down in memos
(Charmaz, 2006). The first author conducted the
analysis in collaboration with the second and third
authors.
Ethical considerations
The study was approved by the Regional Ethical
Review Board in Gothenburg (720-10). The infor-
mants were informed both verbally and in writing
about the study aim and procedures. Written and
oral informed consent were obtained from those who
wished to participate in the study.
Results
The identified core category, I’ve lost the person I used
to be, integrates the categories grounded in the
data, providing a foundation for understanding the
Table I. Characteristics of the 18 informants.
Informants Sex Age Professional Marital status
1 Male 46 Managing director Single
2 Male 42 Truck driver Cohabitant
3 Male 65 Former lecture Married
4 Male 69 Former managing director Married
5 Female 75 Former secretary Single
6 Female 66 Former maid Married
7 Female 66 Former nurse Cohabitant
8 Male 66 Truck driver Married
9 Male 53 Managing director Cohabitant
10 Male 52 Unemployed Cohabitant
11 Male 65 Pensioners Married
12 Female 67 Housewife Married
13 Female 57 Nurse Married
14 Male 60 Attendant Married
15 Male 56 Caretaker Cohabitant
16 Male 57 Workers Married
17 Male 61 Administrator Married
18 Male 60 Police Married
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consequences of post-MI fatigue. The categories
were labeled: involuntary thoughts, certainties replaced
with question marks, driving with the handbrake on and
just being is enough. The core category implies a sense
of diminished ability to manage daily life due to
experiences of fatigue. The new feeling*of having
lost the person I used to be*is characterized as a
personal challenge, uncertainty, reduced motivation
and difficulties controlling one’s thoughts. ‘‘Fatigue
has changed me a lot, I’ve never been like this. That’s
why I hardly recognize myself now. (p. 12)’’
Also, the results showed fumbling attempts to deal
with the effects of fatigue in daily life denoted as
attempts to: rid oneself of involuntary thoughts,
straighten out the question marks, rid oneself of
a burdensome counterforce and regain motivation.
Below, the content of the core category is presented
more completely, starting with the first category
followed by the attempts to deal with fatigue, the
next category, and so on; see Figure 1 also.
Involuntary thoughts
The category involuntary thoughts describes experi-
ences of loss of control over one’s own thoughts. The
uncontrolled thoughts appeared to be due to fatigue
during early rehabilitation from MI and were
described as intermittent and occurring in connec-
tion with experiences of strong fatigue, but also
during certain activities, for example, computer
work or reading a newspaper. Thoughts that were
described as recurring periodically and as difficult to
suppress included unpleasant reflections on life.
I have horrible thoughts it’s like I’ve aged 15 years
and I feel so old like life has just passed me by, like
everything is over and I can’t do anything about it.
(p. 3)
Involuntary thoughts occupy one’s mind and give a
feeling of discomfort, but also frustration about not
being able to handle them.
It’s all this brooding that’s dangerous, and then the
uneasy feelings come along and then I lie down and
sleep a while. I’m usually a bit tired then. (p. 12)
Attempts to rid oneself of involuntary thoughts. Actions
taken to avoid brooding included keeping busy,
avoiding thinking about the heart attack incident
and not worrying about the future. The intentions
expressed were to dare to live, to dare to sleep and to












Attempts to rid oneself of involuntary thoughts:
Avoiding thinking about the heart attack
Avoiding brooding, keeping busy
Not worrying about the future
Dare to live, to sleep, and to be active 
Attempts to straighten out the question marks:




Attempts to rid oneself of a burdensome
counterforce:
Don’t fall for the resistance





Planned and prepared days
Ask for help
Mindfulness
Attempts to regain motivation:
A decreased motivation level requires priorities in 
daily life.
Can’t do anything.
Don’t fall for the resistance –get one’s act together. 










Strategies for dealing with fatigue 
Figure 1. Experiences, consequences, and strategies of fatigue following myocardial infarction.
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What’s important now is to get going again, to not
think about it . . . I think, to start brooding over
the fact that you’ve had a heart attack and get
scared, I don’t think that’s good. Dare to sleep,
dare to exert yourself. I’ve tested it and it works,
exerting myself, lifting and carrying. (p. 12)
Certainties replaced with question marks
The category certainties replaced with question marks
describes changes that reduced security and instead
increased uncertainty in many different ways. Pre-
viously obvious positive thoughts about the future
have been replaced with questions like: Why am I so
tired? How long will I experience fatigue? And how
will the fatigue affect my future? Informants experi-
enced uncertainty about returning to daily life
because, owing to the fatigue, both their mental
and physical strength were unknowns. This made it
difficult to plan for the future.
I sat down and thought about it all. What my
current situation is like and what it might be like in
the future. Because what do I know it might
change entirely after a year. I might be like I was
before. That’s the idea, right? (p. 1)
The informants described uncertainty about return-
ing to daily life activities, and still had unanswered
questions: How is my experience of fatigue asso-
ciated with myocardial infarction? What level of
physical capacity do I have? What level of physical
activity is advisable? What the balance was between
a healthy return to daily life activities and behaving
dangerously was not clear to them.
I might be lying in bed before I get up and think
now I’d like to go out for a bike ride, but when
I get to the garage and see my bike I don’t know if
I can manage it. (p. 4)
Vagueness about what constitutes recommended
healthy behavior led to avoidant behavior, with a
risk for inactivity and deteriorated health. ‘‘I don’t
dare do too much at home; my family tells me I
shouldn’t exert myself. (p. 15)’’
Also, informants felt abandoned, because there was
no help available for answering questions about their
perceived fatigue. ‘‘No, there is no help available.
I’m thinking that it must just get better by itself, of
course, that things will get better. (p. 7)’’
Attempts to straighten out the question marks. Actions
taken to straighten out the question marks were
limited. Informants who had participated in group
activities, for example, ‘‘heart school,’’ and physical
exercise talked about the positive effects of group
exercise on fatigue. They also talked about support
from family members and friends. However, they
expressed a feeling of uncertainty about how to
manage daily life due to problems of fatigue. The
informants felt that fatigue after MI was unrecog-
nized by health-care professionals, and they suffered
due to their lack of knowledge about fatigue and
fatigue relief strategies.
Driving with the handbrake on
Characteristic of the category driving with the hand-
brake on is a current will to be active, but an
unexpected counterforce in the form of fatigue that
prevents them. This is a new, uncontrollable and
bothersome experience of decreased capacity to
initiate activity. Despite perceived enthusiasm and
motivation, the informants reported that this coun-
terforce created frustration and amazement in
themselves and family members. They said they
were unable to act and therefore negotiated with
themselves to put off tasks for another day.
The worst thing now is that I feel so good and
have so many fun things I want to do. I get so
frustrated when I don’t get going, there’s so much
I want to do that I don’t do anything, that’s more
how it is. It’s not the fatigue but initial difficulties
in doing things. (p. 11)
Another informant said: but that’s what’s so
strange I’m sitting here now and I’m fatigued
and don’t want to get going. . . . it’s like my
starting run is long. (p. 1)
The new unexpected feeling of fatigue as a counter-
force was difficult to understand and therefore
triggered negative feelings of sadness and irritation.
The loss of available energy to act was confusing and
sometimes interpreted by individuals as a possible
symptom of depression.
So I think I’m tired. I have a hard time getting
things started. I thought I was depressed, but
maybe it was extreme tiredness. I don’t think it
was depression so much as just being tired, and
I still am. Getting started is difficult. Otherwise
I’m very active, but I know that when I get home
and sit down, then I can only sit there. I don’t get up
again. (p. 15)
Another informant said: It was no problem other
than that I was really tired. I didn’t understand.
They probably mentioned it but I guess it went in
one ear and out the other. Because as soon as I did
something, as soon as I lifted something, I was
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wiped out. I had no strength left in my arms or
anything. (p. 17)
Attempts to rid oneself of a burdensome counterforce.
Strategies described as attempts to rid oneself of
feelings of a burdensome counterforce were to
struggle to maintain daily tasks and physical activi-
ties at the same level as before the heart attack.
I have to exercise to build myself up and counter-
act the fatigue, because the more I do the easier it
is. If I lie down or sit down and feel sorry for
myself then I sink quickly you know, my physical
condition and energy and all that . . . and I can’t do
that instead I have to make the illness easier by
keeping going like normal although there’s a lot of
resistance. (p. 5)
New routines were established and each day had to
be planned and organized carefully to ensure that
one had enough energy, all day long.
Sort of difficult to accept that I need to use
strategies all the time, that I have to figure things
out ahead of time, can I manage this or should
I put it off. I don’t want to get in over my head.
It might also have something to do with age.
(p. 5)
Some informants had participated in a mindfulness
course and had learned to focus on what is essential
in life. They therefore attempted when needed to
reduce previous demands, reevaluate previous daily
work and accept the rest. ‘‘It will be Christmas
regardless of whether I clean the windows. (p. 12)’’
It was sometimes necessary to ask for help, even in
situations they previously managed by themselves.
‘‘I’ve always had trouble asking for help, but recently
I’ve actually learned how to. Otherwise it’s: I can do it
myself. (p. 15)’’
Just being is enough
The category just being is enough describes a new
experience of fatigue including decreased motivation
and energy only sufficient for ‘‘just being’’; that is
enough. Everyday tasks that were previously plea-
sant were no longer performed with pleasure. Their
physical strength might exist, but commitment and
motivation had diminished. Compared to the period
before the MI, the respondents described having a
more passive approach without any drive and power.
It’s just that I take things more slowly and have
less enthusiasm than I did before; I take things as
they are. But unfortunately I don’t have goals like
I used to, and many people think this is danger-
ous. It’s really horrible, but like I said I hope I’ll be
more like I was with time. (p. 1)
Some of the informants blamed themselves for being
lazier now than they had been prior to the MI. ‘‘Well
I guess I’m simply too tired so that I don’t want to or
can’t be bothered, I’m lazy. (p. 14)’’
Informants also described diminished social activity
due to fatigue. Their motivation to interact with
others, such as in family celebrations and activities
with grandchildren, was reduced.
It’s not fun anymore what was fun once is not fun
now. I’ve changed my mind a lot. (p. 3)
I’m slower, more tired. I actually don’t want to
live, but I don’t want to hurt myself either. I want
to live like normal, that’s all. Before the MI,
I could do three things at the same time, now
I have to force myself to take a shower and go out
. . . even if I have to crawl. (p. 6)
Some informants described physical improvement
after MI treatment. But despite this, problems
with fatigue had a significant impact on their
motivation.
I think I notice a difference in that before I had my
heart attack I was more tired and sluggish in
general but now suddenly you’re physically healthy
. . . and then the other thing is more noticeable
because if I’d continued being sick then I wouldn’t
have noticed the difference because then my body
was in bad shape but the fatigue is still around, like
a veil. I think that’s the problem, well problem,
I think that’s what’s happened. But now I think it’s
hard to find any motivation. (p. 11)
The informants described feelings of sadness and
suffering after the experience of having survived a
heart attack.
Attempts to regain motivation. According to the infor-
mants, a decreased motivation level requires making
new priorities in daily life.
My lack of motivation means I have to focus on
things I think are important, what I want to do.
There are some things I feel I have to do. (p. 11)
One strategy the informants reported using was to
‘‘not give in to the resistance’’ but instead to pick
oneself up by one’s bootstraps and make oneself do
things. Others did not feel that fatigue played such a
vital role in daily life, because it is temporary and
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because what one was planning to do was not so
important at the moment.
I pick myself up by the bootstraps and do it
anyway but it doesn’t feel good . . . here inside, it’s
no good that I’m like this. (p. 12)
Life has changed because the fatigue is considerable
and because bouts of fatigue are unpredictable and
difficult to cope with.
I can’t do anything about the fatigue. It comes
when it comes. I hope I’m doing what I can. I try
to get to bed in time anyway. (p. 10)
Discussion
The main finding of this study, illustrated by the
core category I’ve lost the person I used to be, showed
that, 2 months post-MI, fatigue was still negatively
affecting informants’ ability to manage daily life.
The core category emerged from four categories:
involuntary thoughts, which describes loss of control
over one’s own thoughts, certainties replaced with
question marks, which refers to uncertainty about
returning to daily life, driving with the handbrake on,
which describes an impaired ability to act, and just
being is enough, which refers to a reduced amount of
energy.
Moreover, the results showed fumbling attempts
to deal with the effects of fatigue in daily life,
denoted as attempts to rid oneself of involuntary
thoughts, straighten out the question marks, rid oneself
of a burdensome counterforce and regain motivation.
The core category in this study showed that
fatigue after MI influenced the informants’ feelings
about their own normal existence. Informants felt
different from how they had been as persons prior
to the MI. Based on similar results, Tod (2008)
described the meaning of recovery from MI as
watchful insecurity, relating to the fact that persons
felt different compared to how they had felt before
the heart attack. Our interpretation is that fatigue
contributes to the feeling of having lost the person I
used to be. This was also supported in an earlier study
showing that fatigue restricted bodily, cognitive and
affective functioning (Alse´n, Brink, & Persson,
2008). Further research is needed to investigate
whether other factors are involved in this process.
The results showed that informants experienced
uncertainty, and previous thoughts about the future
were replaced by many unanswered questions. Hos-
pitalization after MI is often short (Stenestrand,
Lindba¨ck, & Wallentin, 2006), and time for patients
to ask questions is therefore limited. However, in the
early rehabilitation phase, patients are commonly
invited to revisit the doctor and sometimes to the
rehabilitation nurse, and these visits provide oppor-
tunities for questions. One might wonder why so
many questions remain unanswered after 2 months.
One explanation could be that new questions arise
constantly as patients return to daily life activities,
and there is no support from health-care profes-
sionals during this period of rehabilitation. Fatigue
after MI has not received sufficient attention, and the
current lack of knowledge about MI fatigue limits
health-care professionals’ ability to provide correct
information (Appels, 2004). Another possible insight
into the issue of uniformed patients was provided in a
study of post-stroke fatigue, which discussed the
possibility that patients are uninformed because,
owing to mental fatigue, they are unable to remember
the information they were in fact given (Zedlitz, Van
Eijk, Kessels, Geurts, & Fasotti, 2012). Also, women
who had received information in hospital about their
disease and lifestyle modification found it difficult
to understand how this information could benefit
their health process. They were not prepared to
handle the information because they were still caught
up in trying to understand what had happened to
them (Johansson & Ekebergh, 2006).
This study showed that the new feeling of having
‘‘lost the person I use to be’’ could have a negative
impact on patients’ rehabilitation process. This is in
line with research on women’s experiences following
MI, which revealed the importance of dealing with
the new situation (Johansson & Ekebergh, 2006).
The women described a desire for ‘‘a normal life’’
and well-being, but this was complicated by their
sense of being lost. They did not know where they
could find support*a result also revealed in this
study. Fatigue after MI has been described as
incomprehensible (Alse´n et al., 2008). This study
supports this description, and the consequences of
fatigue described in the core category indicate that
something has to be done to support patients with
these experiences. The categories described could
be considered in light of the concept of sense of
coherence, which reflects a person’s ability to assess
and understand the situation, to find a meaning
in moving toward health promotion and to then
actually do so. According to Antonovsky (1993), a
sense of coherence includes the factors ‘‘comprehen-
sibility,’’ ‘‘meaningfulness,’’ and ‘‘manageability.’’ In
our results, the informants’ reports of certainties
having been replaced with question marks could be
interpreted as lowered comprehensibility. Compre-
hensibility refers to the extent to which one perceives
stimuli as being structured in a predictable and
explicable manner. Because the informants experi-
enced vagueness, for example, as to what was
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considered healthy behavior, their resources were
limited*that is, manageability was negatively af-
fected. Manageability refers to the extent to which
one perceives that the resources available are suffi-
cient to meet one’s life demands.
Earlier research on coping after MI has not
explicitly emphasized fatigue, but there are simila-
rities in descriptions of the recovery process. This
study explored fumbling attempts to handle fatigue.
This is in line with a recent study of coping orien-
tations after myocardial, showing that coping is
threatened if the person denies the seriousness of
the situation (Salminen-Tuomaala, A˚stedt-Kurki,
Rekiaro, & Paavilainen, 2012a). Also, the phenome-
non Seeking lost control described by Salminen-
Tuomaala, A˚stedt-Kurki, Rekiaro, and Paavilainen
(2012b) could correspond to the category Attempts to
straighten out the question marks in this study, meaning
an attempt to make sense of the situation or increase
comprehensibility.
These findings imply that when a person cannot
master daily life demands due to fatigue, health-care
professionals should attempt to increase comprehen-
sibility by giving opportunities for the person to
‘‘straighten out the question marks’’ and talk about
his/her involuntary thoughts in order to get rid of
them. Also patients’ personal resources have to be
addressed through person-centered care planning in
an effort to increase their sense of manageability.
Because one important effect of fatigue was the
feeling that just being is enough, it is of vital im-
portance that the need for recuperation after MI not
be neglected. Patients experiencing fatigue should be
informed about the importance of rest and sleep
hygiene as well as physical activity. Altogether, these
efforts, along with support in dealing with problems,
may help to increase patients’ motivation to manage
daily life. These suggestions are in line with those
of Hildingh, Fridlund, and Baigi (2008), who
concluded that health-care professionals should be
sensitive to patients’ sense of coherence and provide
support.
Suffering an MI can be seen as an extraordinary,
critical experience and may result in a psychological
crisis for some persons. The crisis interrupts the
person’s development, and old patterns of life are
broken. Based on the old pattern, the person is
driven by despair to make decisions about a new
pattern (Bollnow, Katzenelson, & Myhre, 1976).
The post-myocardial process described in terms of
the core category I lost the person I use to be could be
related to existential questions, and from such a
perspective, the symptom fatigue may be a way to
protect the person from existential thoughts. Follow-
ing this line of reasoning, fatigue can be seen as
a necessary adaptation to the need to be, to exist
(May, 1994). However, if we are to learn more about
fatigue as a possible self-protective mechanism,
much more research on this existential research
question is needed.
Methodological considerations
The coding categories are generated from qualitative
interviews and provide a substantiation of how the
consequences of fatigue are experienced after myo-
cardial infraction. The categories cover a large range
of empirical data, and the researchers have made
great efforts to gather rich data and to create strong
links between data and analysis, that is, credibility.
Concerning originality, the results may provide new
insights, as the consequences of symptoms of fatigue
after MI have not been studied previously. The
criterion of resonance was reflected in the descrip-
tion of categories, accompanied by several citations.
Regarding usefulness, these results may provide
health-care professionals with new applicable knowl-
edge in a coronary care context.
Conclusion
This study showed that fatigue after MI had sig-
nificant consequences because it restricted the in-
formants’ potential to function in daily life as they
had done previously. Managing post-MI fatigue is a
personal challenge, and this study shows that some-
thing must be done to support these patients. The
descriptions of fatigue that developed through the
interview process may add essential information,
useful to health-care professionals wishing to pro-
mote fatigue relief strategies. Support in implement-
ing rest and sleep hygiene and physical activity is
of vital importance, but not sufficient. Fatigue can
be understood in light of the concepts ‘‘compre-
hensibility’’ and ‘‘manageability.’’ Therefore, from
a person-centered perspective, health-care profes-
sionals should support patients experiencing post-
MI fatigue by providing opportunities for them to
straighten out the question marks and by inviting
them to discuss their involuntary thoughts and
feelings of being restricted in daily life functioning.
Acknowledgement
This work was supported by Centre for Person-
Centred Care at University of Gothenburg (GPCC),
Sweden. GPCC is funded by the Swedish Govern-
ment’s grant for Strategic Research Areas, Care
Sciences (Application to Swedish Research Council
no. 2009 1088) and co-funded by University of
Gothenburg, Sweden.
U. Fredriksson-Larsson et al.
8
(page number not for citation purpose)
Citation: Int J Qualitative Stud Health Well-being 2013; 8: 20836 - http://dx.doi.org/10.3402/qhw.v8i0.20836
References
Alse´n, P., Brink, E., Bra¨ndstro¨m, Y., Karlson, B. W., & Persson,
L. O. (2010). Fatigue after myocardial infarction: Relation-
ships with indices of emotional distress, and sociodemo-
graphic and clinical variables. International Journal of Nursing
Practice, 16(4), 326334.
Alse´n, P., Brink, E., & Persson, L.-O. (2008). Living with
incomprehensible fatigue after recent myocardial infarction.
Journal of Advanced Nursing, 64(5), 459468.
American Psychiatric Association. (2000). Task Force on DSM-
IV. Diagnostic and statistical manual of mental disorders: DSM-
IV-TR (4th ed.). Washington, DC: American Psychiatric
Association.
Antonovsky, A. (1993). The structure and properties of the
sense of coherence scale. Social Science & Medicine, 36(6),
725733.
Appels, A. (2004). Exhaustion and coronary heart disease: The
history of a scientific quest. Patient Education and Counseling,
55(2), 223229.
Bollnow, O. F., Katzenelson, B., & Myhre, R. (1976). Eksistensfi-
losofi og pedagogikk. [Existence philosophy and pedagogy].
Norwegian. Oslo: Ejlers Forlag.
Brink, E., Alse´n, P., Herlitz, J., Kjellgren, K., & Cliffordson, C.
(2012). General self-efficacy and health-related quality of life
after myocardial infarction. Psychology, Health & Medicine,
17(3), 346355.
Brink, E., Karlson, B., & Hallberg, L. R.-M. (2002). Health
experiences of first-time myocardial infarction: Factors
influencing women’s and men’s health-related quality of life
after five months. Psychology, Health & Medicine, 7(1), 516.
Charmaz, K. (2006). Constructing grounded theory: A practical guide
through qualitative analysis. London: Sage.
Ekman, I., Cleland, J. G., Andersson, B., & Swedberg, K. (2005).
Exploring symptoms in chronic heart failure. European
Journal of Heart Failure, 7(5), 699703.
Galdas, P. M., Oliffe, J. L., Kang, H. B. K., & Kelly, M. T. (2012).
Punjabi Sikh patients’ perceived barriers to engaging in
physical exercise following myocardial infarction. Public
Health Nursing, 29(6), 534541.
Hallberg, L. R.-M. (2006). The ‘‘core category’’ of grounded
theory: Making constant comparisons. International Journal of
Qualitative Studies on Health and Well-Being, 1(3), 141148.
Hildingh, C., Fridlund, B., & Baigi, A. (2008). Sense of coherence
and experiences of social support and mastery in the early
discharge period after an acute cardiac event. Journal of
Clinical Nursing, 17(10), 13031311.
Johansson, A., & Ekebergh, M. (2006). The meaning of well-
being and participation in the process of health and care-
women’s experiences following a myocardial infarction.
International Journal of Qualitative Studies on Health and
Well-Being, 1(2), 100108.
Jones, J., McDermott, C. M., Nowels, C. T., Matlock, D. D., &
Bekelman, D. B. (2012). The experience of fatigue as a
distressing symptom of heart failure. Heart & Lung: The
Journal of Critical Care, 41(5), 484491.
Kristofferzon, M. L., Lo¨fmark, R., & Carlsson, M. (2007).
Striving for balance in daily life: Experiences of Swedish
women and men shortly after a myocardial infarction.
Journal of Clinical Nursing, 16(2), 391401.
May, R. (1994). The discovery of being, writings in existential
psychology. New York: W.W. Norton.
Nijrolder, I., Van der Windt, D., De Vries, H., & Van der Horst,
H. (2009). Diagnoses during follow-up of patients present-
ing with fatigue in primary care. Canadian Medical Associa-
tion Journal, 181(10), 683687.
Norberg, E. B., Boman, K., & Lo¨fgren, B. (2010). Impact of
fatigue on everyday life among older people with chronic
heart failure. Australian Occupational Therapy Journal, 57(1),
3441.
Olson, K. (2007). A new way of thinking about fatigue: A
reconceptualization. Oncology Nursing Society, 34, 9399.
Payne, C., Wiffen, P. J., & Martin, S. (2012). Interventions for
fatigue and weight loss in adults with advanced progres-
sive illness. Cochrane Database of Systematic Reviews, 1,
CD008427.
Ream, E., & Richardson, A. (1996). Fatigue: A concept analysis.
International Journal of Nursing Studies, 33(5), 519529.
Roebuck, A., Furze, G., & Thompson, D. R. (2001). Health
related quality of life after myocardial infarction: An inter-
view study. Journal of Advanced Nursing, 34(6), 787794.
Salminen-Tuomaala, M., A˚stedt-Kurki, P., Rekiaro, M., &
Paavilainen, E. (2012a). Coping experiences: A pathway
towards different coping orientations four and twelve months
after myocardial infarction*A grounded theory approach.
Nursing Research and Practice, 2012. 19.
Salminen-Tuomaala, M., .A˚stedt-Kurki, P., Rekiaro, M., &
Paavilainen, E. (2012b). Coping*seeking lost control.
European Journal of Cardiovascular Nursing, 11(3), 289296.
Sharpe, M., & Wilks, D. (2002). Fatigue. British Medical Journal,
325(7362), 480483.
Smets, E., Garssen, B., Bonke, B., & De Haes, J. (1995). The
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) psychometric
qualities of an instrument to assess fatigue. Journal of
Psychosomatic Research, 39(3), 315325.
Stenestrand, U., Lindba¨ck, J., & Wallentin, L. (2006). Long-term
outcome of primary percutaneous coronary intervention
vs prehospital and in-hospital thrombolysis for patients
with ST-elevation myocardial infarction. The Journal of the
American Medical Association, 296(14), 17491756.
Tod, A. (2008). Exploring the meaning of recovery following
myocardial infarction. Nursing Standard, 23(3), 3542.
Zedlitz, A. M. E. E., Van Eijk, M., Kessels, R. P. C., Geurts,
A. C. H., & Fasotti, L. (2012). Poststroke fatigue is still a
neglected issue: Findings from an internet-based study on
the need for information and treatment in The Netherlands.
ISRN Stroke, 2012, 629589.
Experiences of the consequences of fatigue following myocardial infarction
Citation: Int J Qualitative Stud Health Well-being 2013; 8: 20836 - http://dx.doi.org/10.3402/qhw.v8i0.20836 9
(page number not for citation purpose)
Paper III

1Fatigue two months after MI and its relationships 
with other concurrent symptoms, sleep quality 
and coping strategies 
Ulla Fredriksson-Larsson1,2,3, Pia Alsen1 ,  Eva Brink1,2,3
1Department of Nursing, Health and Culture, University West, Trollhättan, 2Institute of Health 
and Care Sciences University of Gothenburg, 3Centre for Person-Centred Care, University of 
Gothenburg.
ABSTRACT  
Aims and objectives: To explore fatigue levels two months after myocardial infarction (MI) and examine 
the associations with other concurrent symptoms, sleep quality and coping strategies.
Background: Fatigue has been found to be the most frequent and bothersome symptom after MI, infl u-
encing health-related quality of life negatively.
Design: The present study was explorative and cross-sectional. The focus was on fatigue two months 
post-MI, complemented with a comparative analysis of fatigue dimension levels.
Methods: The sample included 142 persons (mean age 63 years), treated for MI, who responded to a 
questionnaire package measuring fatigue, depression, health complaints (symptoms), sleep quality, and 
coping strategies. 
Results: The main results showed that a global fatigue score two months post-MI was associated with 
concurrent symptoms, such as breathlessness and stress, and coping strategies such as change of values, 
intrusion, and isolation. In comparisons of present fatigue dimension levels (general fatigue, physical 
fatigue, reduced activity and mental fatigue) two months post-MI with baseline measurements (fi rst 
week in hospital), the results showed that levels of fatigue dimensions had decreased. In comparisons 
with levels of fatigue four months post-MI in a reference group, we found lower levels of fatigue two 
months post-MI.
Conclusion: The present fi ndings indicated that post-MI fatigue is lowest two months post-MI. This may 
thus be the right time to identify persons experiencing post-MI fatigue, as timely fatigue relief support 
may prevent progression into a state of higher levels of fatigue. 
Relevance to clinic practice: Measuring fatigue two months post-MI would enable healthcare profession-
als’ to identify persons experiencing fatigue and to introduce fatigue relief support. Tailored rehabilita-
tion support should include stress management and breathlessness relief support. If maladaptive use of 
the coping strategies isolation and intrusion is observed, these strategies could be discussed together with 
the patient.
Keywords: myocardial infarction, fatigue, symptom assessment, regression analysis 
INTRODUCTION 
In research of symptom experiences four months 
after treatment for MI, 50% of persons reported 
post-MI fatigue (Alsen et al. 2010), and this pro-
portion remained after two years (Alsen & Brink 
2013). One year post-MI, Andersson et al. (2013) 
found constant and overwhelming physical and 
mental fatigue that was diffi cult to manage and led 
to obvious restrictions in daily life. Persons treated 
for MI seldom present with a single symptom, but 
research on symptom assessment has often focused 
on isolated symptoms. When a person experiences 
more than one symptom at the same time, this may 
pose a challenge to symptom management. Study-
ing co-occurrence may create new insights into the 
interplay between symptoms.
Therefore, it is of vital importance to study 
multiple symptoms and their relationships simul-
taneously (Miaskowski et al. 2004). The research 
on early recovery after MI, including exploration 
of fatigue and its relation with other concurrent 
symptoms, sleep quality and coping is limited and 
therefore in need of being extended. 
2BACKGROUND
A symptom is generally considered to be a subjec-
tive experience (Dodd et al. 2001), and consider-
ing the period after myocardial infarction (MI), the 
experience of fatigue is one of the most bother-
some symptoms (Alsen et al. 2008). Fatigue is 
defi ned as a “subjective, unpleasant symptom that 
incorporates body feelings ranging from tiredness 
to exhaustion, creating an unrelenting overall con-
dition that interferes with persons’ ability to func-
tion to their normal capacity” (Ream & Richard-
son 1996, p. 527). Research has also shown that 
persons with heart disease commonly experience 
illness-related symptoms in the recovery period, 
such as breathlessness and chest pain, both of 
which are associated with post-MI fatigue (Alsén 
et al. 2010). Further, persons may perceive stress 
due to different kinds of stressors and, in fact, a 
risk of developing post-traumatic stress disorder 
after MI has been identifi ed (Bennett et al. 2001). 
A study of the stressor ‘threat appraisal’ after fi rst 
MI showed that perceived threat was correlated 
with depression and that fatigue is a predictor of 
threat appraisal (Vögele et al. 2012). 
Symptoms of depression are prevalent in one-
third of persons treated for MI (Thombs et al. 
2006). Fatigue and depression overlap, as fatigue 
is a core symptom of depression (American Psy-
chiatric Association 2000). Therefore, in research 
on post-MI fatigue, symptoms of depression also 
have to be considered. 
Symptom experiences after MI may be associ-
ated with the person’s use of copings strategies. 
Coping is a concept for research on illness adapta-
tion and is defi ned as conscious, cognitive, and/
or behavioral efforts to deal with demanding situ-
ations that may exceed one’s personal resources 
(Lazarus & Folkman 1984). Persons experienc-
ing psychological distress after MI (anxiety and/
or depression) used fewer positive coping strate-
gies, and more passive coping strategies (Son et al. 
2012), than did non-distressed persons. The term 
coping is used regardless of whether the process 
is adaptive or non-adaptive, and no single cop-
ing strategy is considered inherently good or bad. 
Some strategies are more effective in certain con-
texts than others are (Lazarus & Folkman 1984). 
Few studies of recovery from MI have empha-
sized fatigue and sleep quality, but a recent study 
showed that most patients admitted to hospital with 
heart disease reported poor sleep quality and that 
subjective sleep quality and daytime dysfunction 
were predictors of depressive symptoms (Norra et 
al. 2012). Sleep quality has been defi ned as includ-
ing sleep duration, latency periods before falling 
asleep, number of awakenings, daytime dysfunc-
tion and subjective experiences of sleep quality 
(Buysse et al. 1989). Research on self-reported 
sleep quality in persons treated with percutaneous 
transluminal coronary angioplasty showed that 
42% experienced diffi culties in maintaining sleep 
and that the greatest daytime dysfunction was 
physical fatigue (Edéll-Gustafsson & Hetta 2001). 
A way to understand the development of fatigue 
post-MI is through longitudinal mapping of fa-
tigue levels, but also by studying signifi cant vari-
ables and their relationships to fatigue simultane-
ously. Research on fatigue two months post-MI 
would seem to be worthwhile, because at this point 
persons are expected to have recovered, returned 
to work and to function in activities of daily living.
Therefore, the aim of the present study was to 
explore fatigue levels and to examine associations 
between fatigue and other concurrent symptoms, 
sleep quality and coping strategies two months 
post-MI. In order to evaluate the present fatigue 
levels two months post-MI, a secondary aim was 
to compare the present fatigue dimension levels 
with one baseline measurement point in the pres-
ent sample and with two reference populations. 
The fi rst reference group was taken from a four-
month post-MI follow-up study and the second 
reference group from a general population study.
METHODS 
Respondents and procedure 
The present investigation was carried out as an 
explorative, cross-sectional study of fatigue two 
months post-MI. Respondents who met the diag-
nostic criteria for MI based on electrocardiograph-
ic, symptom and enzymatic criteria and were ≤ 75 
of age were consecutively recruited by three re-
search nurses during the fi rst week of treatment at 
a coronary care unit in a Swedish regional hospital 
between March 2011 and March 2012. Exclusion 
criteria were cognitive disorientation, communica-
tive disabilities, and other severe diseases (e.g., 
cancer). At the present measurement point two 
months after the heart attack, when most persons 
treated for MI are expected to have recovered and 
returned to work, the respondents who agreed to 
participate during the fi rst week in hospital an-
swered fi ve questionnaires about fatigue, sleep 
quality, somatic health problems, depression, 
coping and a single item on stress measurement 
In order to evaluate the present fatigue levels two 
months post-MI, these means were compared with 
a baseline measurement in the present sample (fi rst 
week in hospital) and with two reference groups. 
The fi rst reference population was taken from a 
four months post-MI follow-up study comprising 
3204 persons who received post-MI treatment (Per-
cutaneous Coronary Intervention 71%) and medi-
cation (beta blocker 88%) similar to that received 
by persons in the present study. Moreover, the ex-
clusion and inclusion criteria, with the exception 
of age (< 80 year), were similar. The mean age of 
the respondents was 64±10, and the majority were 
men (71%) (Alsén et al. 2010).
The second reference group was taken from a 
general population study consisting of a sample 
(n = 139) taken from the telephone directories and 
representing the characteristics of normal controls 
in the age range 46 ±16 years (Smets et al. 1998). 
Questionnaires
The respondents completed The Multidimensional 
Fatigue Inventory (MFI-20) (Smets et al. 1995), a 
20-item questionnaire assessing fatigue in relation 
to fi ve dimensions. A Swedish validation study, 
conducted with Rasch analysis in an MI sample, 
guided a multidimensional assessment including 
four dimensions: mental fatigue, general fatigue, 
physical fatigue and reduced activity. However, 
the dimension reduced motivation was not valid in 
the MI sample, and therefore in the present study 
this dimension was excluded from the multidimen-
sional analysis of fatigue. Moreover, the Rasch 
analysis supported the unidimensionality of the 
total score, measured by a global MFI-20 score.
According to the Rasch model, when the data 
fi t the model the global score (summarized raw 
scale scores) should be transformed into interval 
scale scores, to obtain a more valid measurement 
of the outcome (Fredriksson-Larsson et al. 2015). 
The response alternatives run from agreement “yes 
that is true” to disagreement “no, that is not true” 
on a scale from 1-5, where higher scores indicate 
more fatigue, with a possible range of 4-20 for 
each dimension. Cronbach’s alpha was between 
0.88 and 0.92, and the range 20-100 for the global 
score. 
Sleep quality was measured using the Pittsburgh 
Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et al. 1989), 
which investigates seven components (sleep dis-
turbance, sleep latency, subjective sleep quality, 
sleep duration, daytime dysfunction, habitual sleep 
disturbance and use of sleep medication) and gives 
a total summery score. To complete the 19 items, 
respondents rated the components on a scale from 
0 to 3, with a possible range of 0-21 and where 
higher scores indicate poorer sleep quality. In the 
present study, Cronbach’s alpha was 0.76.
Somatic health problems were measured us-
ing the Somatic Health Complaints Questionnaire 
(SHCQ) (Brink et al. 2007), which investigates 
four dimensions: fatigue, breathlessness, pain and 
unrest. The 13 items were rated on a 6-point scale, 
ranging from “never” to “always during the past 
week,” with a possible range of 4-24 for the di-
mensions fatigue and pain, 2-12 for breathlessness 
and 3-18 for unrest. Higher scores indicate more 
severe somatic health problems. In the present 
study, the dimension fatigue was excluded from 
the analysis due to the use of another fatigue in-
ventory. Cronbach’s alpha was 0.87 for breathless-
ness, 0.60 for unrest and 0.68 for pain.
Depressive symptoms were measured using 
the Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale 
(MADRS-S) (Montgomery & Åsberg 1979). The 
9 self-assessment items measure severity for as-
sessment of depression or depressive symptoms 
during the past three days using a rating scale from 
0-6, with a possible total range of 0-54. Higher 
scores indicate depression symptoms. In the pres-
ent study, Cronbach’s alpha was 0.84.
Coping reasoning was measured using The 
General Coping Questionnaire (GCQ) (Brink et 
al. 2009), which investigates 10 dimensions (mini-
mization, social trust, change of values, problem 
reduced actions, self-trust, restrain adaption, intru-
sion, isolation, fatalism, protest and resignation). 
The 41 items were responded to on a 6-point scale 
ranging from “I always think or act like this” to 
“I never think or act like this”. All scales were 
transformed to the same range, with a possible 
total score range of 0-100. Higher scores indicate 
greater use of the coping strategy in question. In 
the present study, Cronbach’s alpha was between 
0.70 (fatalism) and 0.89 (protest).
Stress was measured using a single-item mea-
surement of stress symptoms (Elo et al. 2003). 
This item converges with items on sleep distur-
bance, psychological symptoms and well-being 
and covers the general experience of stress. “Stress 
refers to a situation in which a person feels tense, 
restless, nervous or anxious or is unable to sleep 
at night because his/her mind is constantly trou-
bled. Do you currently feel this kind of stress?” 
The response was recoded on a 5-point rating scale 
ranging from “not at all” to “very much”, with a 
possible total score range of 1-5. Higher scores in-
dicate greater stress.
Ethics 
The Regional Ethical Review Board in Gothen-
burg (720-10) approved the study. The partici-
pants’ were informe d about the study aim and 
procedures both in writing and verbally and were 
given adequate time to consider participation dur-
ing the fi rst week in hospital. Data collection was 
performed by trained research nurses. Informed 
written consent was obtained from those who 
wished to participate. 
4Data analysis 
Descriptive statistics, frequencies, means and 
standard deviations were calculated to explore the 
included variables. Correlations between global 
fatigue and other variables were analyzed using 
Pitman’s permutation test and Pearson’s correla-
tion coeffi cient (95 percent confi dence interval). 
Further, for development of a fi nal regression 
model, a forward stepwise approach was used, 
choosing variables that had a p-value of < 0.05 
in the univariate correlation analyses (Nunnally 
& Bernstein 1994). These signifi cant independent 
variables were divided into four groups depending 
on their content and analyzed in four subsequent 
regression analyses: Group 1: demographic and 
clinical variables like age, gender, treatment with 
β-blockers and ejection fraction; Group 2: concur-
rent symptoms like pain, breathlessness, unrest 
and stress; Group 3: sleep quality; Group 4: cop-
ing strategies. Then a fi nal regression model was 
tested including the remaining signifi cant vari-
ables. A p-value < 0.05 was considered statistically 
signifi cant. In order to evaluate the present fatigue 
levels two months post-MI, the MFI-20 dimension 
means were compared with a baseline measure-
ment in the present sample (fi rst week in hospital) 
using paired sample t-tests and with two reference 
groups using independent samples t-tests in Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS 21). 
RESULTS
Descriptive data
Two months after MI, 142 persons of 165 an-
swered the questionnaire package. The mean age 
of the respondents was 63±8.2, and the majority 
were men (77%). A total of 50 % were employed 
prior to the MI and 81% were cohabiting. A com-
monly used in-hospital treatment was Percutane-
ous Coronary Intervention (80%). Demographics 
and clinical data are presented in Table 1. Descrip-
tive data and correlations for the global score of 
fatigue, sleep quality, coping scales and symptom 
experiences are presented in Table 2.
Associations between variables
The univariate analyses of associations between fa-
tigue (the summed MFI-20 score) and independent 
variables two months post-MI showed that age, 
concurrent symptoms (stress, pain, breathlessness 
and unrest), sleep quality and all coping strategies 
were correlated with fatigue; see Table 2. Further, 
in the four preceding multivariate regression anal-
yses, aimed at identifying a fi nal regression model, 
nine independent variables remained signifi cantly 
associated with fatigue: age (p=0.035), depres-
sion (p=0.002), breathlessness (p<0.001), stress 




Age mean, (±SD)  63(8.2) 
Gender women, n (%)  32(23) 
Gender men, n (%)  110(77) 
Days in hospital (±SD)  4.9(2.8) 
Interventions   
Percutaneous Coronary Intervention, n (%)  113(80) 
Coronary Artery Bypass Graft, n (%)  5(3.5) 
Beta-blocker, n (%)  116(82) 
History of Co morbidity, n (%)   
Hypertension  52(37) 
Diabetes  18(13) 
Stroke  2(1.4) 
Smoking  12(8.4) 
Cohabiting, n (%)  115(81) 
Education, ? 9 years n (%)  67(47) 
Grammar/ High school  48(34) 
University  23(16) 
Occupation employed, n (%)  62(44) 
Table 1. Demographics and clinical data
5Table 2. Descriptive data and correlations between transformed fatigue score, concurrent symptoms, sleep 
quality and coping strategies
strategies change of values (p=0.044), isolation 
(p<0.001), minimization (p=0.010) and intrusion 
(p=0.012). In the end, based on a regression analy-
sis including these nine independent variables, the 
fi nal multiple regression model was developed, ex-
plaining 49% of the variance in fatigue and com-
prising fi ve predictors: symptoms of stress and 
breathlessness and the coping strategies isolation, 
intrusion and change of values; see Table 3. Con-
cerning concurrent symptoms, each unit increase 
in stress increased fatigue by 3.6 units (CI 95%; 
2.09 to 5.11), and each unit increase in breathless-
ness increased fatigue by 1.45 units (CI 95%; 0.74 
to 2.16). Regarding coping strategies, the relation-
1Pitmans test. 2Pearson´s correlation coeffi cient; with 95% confi cience interval; SD, standard deviation
Variables                                             Mean, ±SD                 Range p-value1 Pearsons’  
correlationscofficient2
Dependent Fatigue 59.15±11.72               (20.0-89.4) 
 n= 110 men, 32 female  Group 1 Gender >0.30 Non significant  
Group 1 Ejection fraction                                 >50% n=85,  <50% n=38   0.12 Non significant  
Group 1 Beta blockers n=116 yes, 26 no         
63.04±8.23                  (35-75) 
2.10±1.04                    (1-5) 
>0.30 Non significant  
Group 1 Age   0.034 r=-0.18 (-0.33 to -0.01) 
Group 2 Stress <0.001 r=0.51 (0.38 to 0.62) 
Group 2 Depression symptom 5.76±5.98                    (0-29) <0.001 r=0.54 (0.41 to 0.65) 
Group 2 Pain  6.04±2.59                    (4-16) <0.001 r=0.39 (0.24 to 0.52) 
Group 2 Breathlessness 4.66±2.18                    (2-12) <0.001 r=0.48 (0.34 to 0.60) 
Group 2 Unrest 5.91±2.58                    (3-13) <0.001 r=0.52 (0.39 to 0.64) 
Group 3 Sleep quality 6.13±3.79                    (1-17) <0.001  r=0.50 (0.36 to 0.61) 
Group 4 Coping: Fatalism 27.70±18.40                (0-75) <0.001  r=0.30 (0.15 to 0.45) 
Group 4 Coping: Problem reduced activity 78.43±19.10                (20-100)  0.032  r=-0.18 (-0.33 to -0.01) 
Group 4 Coping: Resignation 19.30±20.23                (0-90) <0.001  r=0.33 (0.17 to 0.47)  
Group 4 Coping: Change of values 58.20±21.10                (5-100)   0.005    r=-0.23 (-0.39 to -0.07) 
Group 4 Coping: Protest 19.33±22.93                (0-90) <0.001  r=0.37 (0.22 to 0.50) 
Group 4 Coping: Social trust 80.90±20.16                (0-100)   0.043  r=-0.17 (-0.33 to 0.00) 
Group 4 Coping: Isolation 13.03±16.50                (0-84) <0.001 r=0.51 (0.37 to 0.62) 
Group 4 Coping: Minimization 77.20±17.09                (28-100) <0.001  r=-0.44 (-0.57 to -0.30) 
Group 4 Coping: Intrusion 17.36±18.31                (0-90) <0.001  r=0.51 (0.38 to 0.62) 
Group 4 Coping: Self trust 72.66±20.40               (15-100) <0.001  r=-0.36 (-0.5 to -0.2) 
 B 95%CI p value 
Stress 3.59 2.09-5.11 <0.001 
Breathlessness 1.45 0.74-2.16 0.001 
Isolation 0.14 0.02-0.25 0.017  
Intrusion 0.11 0.00-0.21 0.041 
Change of values -0.09 -0.16 -0.02 0.009 
B, Beta; Cl, Confidence Interval for Beta; 
Table 3. The fi nal multiple regression analysis. Explaining 
49.2% of the variance of fatigue two months post-MI
ships were also signifi cant; each unit increase in 
change of values decreased fatigue by 0.09 units 
(CI; 95% -0.16 to -0.02) and each unit increase in 
isolation and intrusion increased fatigue by 0.14 
(95% CI; 0.02 to 0.25) and 0.11 (95% CI; 0.00 to 
0.21) units, respectively. 
Fatigue two months post-MI
In comparisons of fatigue dimensions between 
baseline (fi rst week post-MI) and two months 
post-MI, decreased levels were found for the four 
MFI-20 dimensions explored in the present study 
















































Physical fatigue 11.7 (4.8) 10.6 (4.4) 0.010 11.9 (4.7) 0.009 8.8 (4.9) 0.001 
Reduced activity 12.1 (6.5) 10.7 (4.3) 0.016 12.1 (4.5) 0.004 8.7 (4.6) 0.000 
Mental fatigue 9.3 (3.6) 8.7   (4.0) 0.036 10.2 (3.8) 0.000 8.3 (4.8) 0.448 
1(Alsen et al. 2010) 2(Smets et al. 1998); SD, Standar deviation; 
Table 4. Multidimensional Fatigue Inventory 20 (MFI-20) levels, in patients with MI at baseline (during fi rst week 
post-MI) compared with two months post-MI, with four months post-MI (another sample) and general population
duced activity). In comparisons of fatigue levels 
with reference populations including persons four 
months post-MI, all four MFI-20 dimension mean 
scores were lower at the present two-month mea-
surement point. In a comparison of fatigue level 
with the general population, two MFI-20 dimen-
sion mean scores, physical fatigue and reduced ac-
tivity were higher at the present two-month mea-
surement point; see Table 4.
DISCUSSION 
The fi ndings showing that the MFI-20 global score 
was associated with other concurrent symptoms 
and coping strategies (change of values, intrusion, 
and isolation) indicates that early fatigue preven-
tion after MI should be oriented toward relieving 
stress and breathlessness, as well as emphasizing 
coping strategies. The present result showing that 
stress was associated with fatigue has also been 
found in other studies (e.g. Vögele et al. 2012). 
Persons stricken by a heart attack describe recov-
ery as a traumatic experience, including unusual 
tiredness and presence of fear and anxiety owing 
to their unreliable body and altered outlook on life 
(Andersson et al. 2013). Moreover, fatigue, gener-
al health and disease-specifi c symptoms were im-
portant stressors immediately after the MI (Vögele 
et al. 2012). Stress occurs when environmental 
demands exceed the person’s resources, and en-
dangering his/her well-being (Lazarus & Folkman 
1984). Accordingly, related to the subjective ex-
perience of MI, stressors such as greater fear of 
dying and experiences of helplessness predicted 
stress status better than objective measures of MI 
severity did (Guler at al. 2009). In a study of post-
traumatic stress three months post-MI, a higher 
frequency of intrusive and distressing memories 
of the MI was a potential trigger of post-traumatic 
stress, as was a higher frequency of symptoms that 
persons believed were associated with the coro-
nary event (Bennett et al. 2001).
Stress appraisal is based on personal beliefs, 
values and goals, and the options for coping are 
determined by the person’s health and biopsycho-
social resources (Lazarus & Folkman, 1984). The 
present study showed that coping strategies such 
as isolation, intrusion and change of values were 
associated with fatigue two months post-MI. The 
coping strategy intrusion includes the inability to 
keep threats at a distance and a feeling of anxi-
ety about how the situation will end (Brink et al. 
2009). During early recovery post-MI, persons are 
worried about suffering a new MI, but over time 
they gradually get better, some requiring the sup-
port of a mentor and some being able to handle the 
fear themselves (Junehag et al. 2013). After MI, 
persons described no longer daring to trust their 
bodies or their minds, because their heart could 
stop without warning, and new signs of irritation 
and anger were present that had not occurred pre-
MI (Andersson et al. 2013). Moreover, threat ap-
praisal changes over time, and results have shown 
that threat appraisal was related to strategies such 
as a search for affi liation (contacting people who 
have had a similar experience) and threat minimi-
zation (things are bad now, but they will get better) 
(Vögele et al. 2012). 
Our results showed that the coping strategy iso-
lation was associated with perceived fatigue two 
months post-MI. This coping strategy involves the 
person choosing not to talk about the disease, a 
lack of open communication with the family and 
thinking that no one understands one’s problems, 
resulting in self-isolation (Brink et al. 2009). Per-
sons have different expectations about and ap-
proaches to their future life. Some have a tendency 
to be self-centered and to go their own way, while 
others take a short-term perspective and are cau-
7tious about the future, constantly prepared for a 
setback (Eriksson et al. 2010). It seems important 
to receive social support, e.g peer support from lay 
people with similar experiences and from relatives 
or family support in the early rehabilitation phase, 
as such support promotes feelings of security 
(Junehag et al. 2014). Conversely, persons lacking 
in support may experience undesired loneliness 
and doubt (Junehag et al. 2013). Research on re-
habilitation support has shown that couples who 
were given opportunities to discover differences in 
their thoughts and expectations regarding the fu-
ture were able to compensate for and balance each 
other by working on developing a positive attitude 
toward life and the future (Eriksson et al. 2010). 
In the present study, breathlessness makes 
a strong contribution to the explained variance 
in fatigue two months post-MI. This result is in 
line with an interview study three weeks post-MI 
showing that persons complained of weakness 
and shortness of breath (Webster et al. 2002). In 
another interview study six weeks post-MI, per-
sons described breathlessness as the most harmful 
symptom, leading to disturbed sleep and resulting 
in fatigue during daily activities (Roebuck et al. 
2001). Also, at six months post-MI, fatigue and 
breathlessness were associated with less physical 
activity measured using pedometer registration 
(Brändström et al. 2009). Based on all of these 
results, we can reasonably conclude that it is im-
portant to prevent development of fatigue through 
early identifi cation and support of persons experi-
encing breathlessness. An important aspect to con-
sider in helping MI patients be physically active is 
their possible thoughts about the relationship be-
tween tiredness, breathlessness and heart dysfunc-
tion. Azevedo et al. (2007) showed that a clinical 
syndrome of heart failure (two or more cardiac 
symptoms) was common in middle-age and older 
persons, but that less than half of these cases were 
objectively related to cardiac abnormality. This 
means that it is diffi cult to distinguish pathologic 
conditions from the mere physical decline often 
associated with aging. Further, research has shown 
that persons interpret fatigue incorrectly, believ-
ing it to be a sign that cardiac function is impaired 
and that physical activity is harmful (Webster et al. 
2002). This may mean that, in the recovery phase, 
persons who experience fear of movement (Bäck 
et al. 2013) related to the heart attack event should 
be encouraged and helped to engage in physical 
activity, which in turn may have positive effects on 
breathlessness and fatigue. 
The fi ndings at two months post-MI showed 
that the mean scores for fatigue dimensions in 
the MFI-20 (physical, mental and general fatigue 
and reduced activity) were slightly decreased 
compared to an earlier baseline measurement in 
the present sample. Furthermore, compared with 
persons who were tested for fatigue four months 
post-MI (Alsén et al. 2010), the present study 
group scored lower on general fatigue, physical 
fatigue, reduced activity and mental fatigue. These 
comparisons are interpreted as possibly indicat-
ing an increase in fatigue from two months to four 
months post-MI. Compared to the second refer-
ence group – the general population – physical 
fatigue and reduced activity scores were higher in 
the present sample. This may indicate a recovery 
problem due to the fact that, at two months post-
MI, persons are expected to return to work when 
their sick leave period has ended. This will likely 
cause problems for some persons experiencing 
post-MI fatigue and other concurrent symptoms if 
they need time for rest and recuperation. There-
fore, measuring fatigue after two months could 
help guide nursing care strategies aimed at early 
identifi cation of fatigued persons and help prevent 
progression toward a state of increased fatigue or 
at extreme levels vital exhaustion.
Finally, other studies have shown that dis-
turbed sleep has an impact on fatigue experience 
after MI (Brink et al. 2012). In the present study, 
sleep quality was associated with fatigue, but the 
association was not statistically signifi cant in the 
fi nal regression analysis. This result does not in 
any way imply that sleep quality is not important 
or that it should be excluded from future research 
on fatigue. Newer research showed that 52% of 
the participants (n =259) in cardiac rehabilitation 
reported poor sleep quality, and poor sleep qual-
ity occurred more often in persons with depressive 
symptoms. Poor sleep quality was also associ-
ated with decreased health-related quality of life 
(Banack et al.2014). 
CONCLUSION
The present fi ndings indicated that post-MI fatigue 
is lowest two months after MI. Thus this may be 
the appropriate time to identify persons experi-
encing post-MI fatigue, as timely fatigue relief 
support may prevent progression into a state of 
increased fatigue. Fatigue relief support may rely 
on identifi cation not only of fatigue, but also other 
concurrent symptoms. 
RELEVANCE TO CLINIC PRACTICE 
Screening for fatigue two months post-MI would 
enable healthcare professionals to identify persons 
experiencing fatigue and introduce fatigue relief 
8support. Tailored rehabilitation support should in-
clude stress management and breathlessness relief 
support. If maladaptive use of the coping strategies 
isolation and intrusion is observed, these strate-
gies could be discussed together with the patient. 
Identifying and supporting persons experiencing 
fatigue, but also emphasizing the symptoms of 
breathlessness and stress is of importance in pre-
venting fatigue levels two months post-MI from 
getting worse. 
LIMITATION
The present study explored fatigue two months 
post-MI. The comparison between the fatigue di-
mension levels of the MFI-20 at two months and 
four months post-MI was carried out on two dif-
ferent samples, yet these two samples were based 
on the same diagnosis as well as similar inclusion 
and exclusion criteria. The conclusion that there is 
a risk that fatigue may increase from two to four 
months post-MI has to be handled with some cau-
tion. Additional longitudinal research is needed. 
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ABSTRACT
Surviving a myocardial infarction (MI) can be a stressful event that entails challenges in daily life 
during the recovery period. Experiencing fatigue symptoms post-MI has been described as a bother-
some and occurs in nearly half of patients four months and two years after MI. The etiologic of fatigue 
disorder is unclear, but research has shown that fatigue plays an important role in the relationship 
between stress and perceived poor health. Previous fi ndings indicate that it would be worthwhile to 
have access to an easily administered stress measurement both in the clinic and in research. The 
single-item measure of stress symptoms has not been validated in persons treated for MI. The aim 
was to validate The single-item measure of stress symptoms and to explore its association with fa-
tigue in a sample of persons treated for MI. 
Methods: 142 respondents answered the questionnaires Multidimensional Fatigue Inventory-20, The 
single-item measure of stress symptoms and Perceived Stress scale -10 (PPS-10) two months after 
MI. Correlation analysis and t-test were used to validate the single-item stress measure and its as-
sociation with post-MI fatigue.
Results: The convergent validity of The single-item measure of stress symptoms was confi rmed. In 
analyses of relations between stress and fatigue, it was found that the single-item stress measure 
was strongly associated with both the global fatigue score and all four fatigue dimension scores 
(general, physical and mental fatigue as well as reduced activity). 
Conclusion: The single-item measure of stress symptoms was found to be valid a measurement of 
post-MI stress. Also, the measure was useful in assessing associations between stress and fatigue 
and could therefore indicate post-MI fatigue experiences that should be further explored in full using 
multidimensional fatigue assessment.
Keywords: Myocardial infarction, Fatigue, Stress, Symptom research
INTRODUCTION
Surviving a myocardial infarction (MI) can be a 
stressful experience that entails challenges in daily 
life during the recovery period [1]. In research on 
the relations between chronic stress and adverse 
outcomes post-MI, moderate to high stress was 
associated with almost double increased risk of 
dying compared to low levels of stress [2]. Also, 
persons who experienced moderate to high stress 
during the months preceding their MI showed in-
creased probabilities of having angina one year 
after discharge [2]. There is a lack of research on 
the infl uence of stress on post-MI fatigue, but as-
sociations between perceived stress and fatigue 
have been identifi ed in the general population [3]. 
Because post-MI stress seems to be insuffi ciently 
explored, it would be worthwhile to validate an 
2easily administered stress symptom assessment 
measure and its association with fatigue in a sam-
ple of persons treated for MI.
BACKGROUND
Stress is frequently implicated in medically unex-
plained fatigue [4], but there is still limited evi-
dence for the role of stress following MI [5] and its 
association with post-MI fatigue has not yet been 
fully explored. 
During the recovery process after coronary 
heart disease, a large proportion persons have to 
deal with fatigue [6]. “Fatigue is an unpleasant 
symptom that incorporates bodily feelings ranging 
from tiredness to exhaustion, creating an unrelent-
ing overall condition that interferes with persons’ 
ability to function to their normal capacity” [7] 
(p.527). Fatigue has been described as a bother-
some and common symptom post-MI [8] and 
has been reported in nearly half of the group four 
months and two years post-MI [9] [10]. Fatigue 
has generally been conceptualized as a warning 
sign indicating a harmful accumulation of stress 
[11]. One study also showed that fatigue played 
an important mediating role in the relationship be-
tween stress and perceived poor health [12]. High 
perceived stress, mediated by impaired sleep qual-
ity, contributed to fatigue in healthy adults [13].
There are many potential stressors that may be 
related to acute treatment and long-term recovery 
post-MI. Initially, persons are often admitted to a 
coronary care unit with symptoms of, for example, 
chest pain, sweating, nausea, shortness of breath, 
fatigue, dizziness or collapse [14]. Some per-
sons described these life-threatening feelings as a 
“sense of dread” [15]. During recovery, some per-
sons had to deal with emotional symptoms related 
to re-experiencing the MI, such as nightmares and 
psychological distress when they are reminded 
of the event [16]. They could experience anxi-
ety related to insecurity about their future health 
and longevity [17] and emotional distress such as 
helplessness [18]. Also, acute stress symptoms and 
pain as well as hostility could predict vulnerability 
to stress disorder post-MI [19]. Other factors found 
to be stressful during recovery from MI involved 
daily struggles, i.e., how well persons managed to 
return to full-time work, experiences of extreme 
tiredness, and the fact that they had to stop smok-
ing [20]. The subjective experience of the serious-
ness of MI rather than the objective seriousness 
predicted self-reported stress post-MI [21].
A single-item measure of stress symptoms has 
previously been used in research on associations 
between stress and injury among industry employ-
ees [22], and as a screening tool for assessing the 
degree of perceived stress in relation to physical 
activity and aerobic fi tness [23]. Moreover, in a 
study on physical activity and mental health, the 
item was used to defi ne a group with high per-
ceived stress levels [24].
Aim
Given previous fi ndings showing that perceived 
stress is an important health issue in patients with 
MI, it is of great interest to identify an easily ad-
ministered stress measure that can be used for 
both clinical and research purposes. In the present 
study, the single-item measure of stress symptoms 
was validated in a sample of persons treated for 
MI. We also assessed whether this single measure 
is related to symptoms of fatigue in a sample of 
persons treated for MI. 
METHOD 
Procedures 
The sample included 264 consecutive persons, 
recruited by three research nurses during the fi rst 
week of treatment for MI from March 2011 to 
March 2012 in one coronary care unit in a Swed-
ish rural hospital. The diagnostic criteria for MI 
were based on electrocardiographic, symptom and 
enzymatic criteria. Seventy-two persons were ex-
cluded due to cognitive disorientation, age over 
75 years, communicative disabilities, and other 
severe diseases (e.g., cancer); 24 persons declined 
participation at baseline and three were missed and 
not asked. Two months after discharge, a number 
of questionnaires were completed by 142 respon-
dents out of the 165 persons included at baseline 
(11 persons did not responded despite a reminder, 
2 had died, 4 were excluded due to serious disease 
and 6 declined to participate). Thus the response 
rate was 86% at follow-up two months post-MI. 
The study was approved by the Regional Ethi-
cal Review Board in Gothenburg (720-10). The re-
spondents were informed about the study both ver-
bally and in writing. Verbal and written informed 
consent were obtained from those who agreed to 
participate in the study.
Questionnaires 
The single-item measure of stress symptoms was 
used to assess symptoms of stress. The question 
was: “Stress means a situation when a person feels 
tense, restless, nervous, or anxious, or is unable to 
sleep at night because his or her mind is troubled 
all the time. Do you feel that kind of stress these 
days?” The response was made on a 5-point Likert 
scale varying from 1 “not at all” to 5 “very much” 
3[25]. To construct a dichotomous scale, the re-
sponse categories 1-3 were grouped to represent 
a low stress level and the response categories 4-5 
indicated a high stress level [24]. 
The Perceived Stress Scale (PSS-10) is a 10-
item questionnaire designed to measure “the de-
gree to which situations in one’s life are appraised 
as stressful” [26] (pp. 385). The responses were 
made on a scale from “never” (0) to “very often” 
(4) during the past month. The measured items are 
general in nature [26] and are based on the stress-
related components of unpredictable, uncontrolled 
and overwhelming life events [27]. A summarized 
(global) high score indicates a high stress level. A 
validation study showed good reliability and con-
struct validity for the Swedish version [28]. In the 
present study, Cronbach’s alpha was 0.88.
The Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-
20) is a 20-item questionnaire originally devel-
oped to assess fatigue in fi ve dimensions [29]. The 
response scale runs from agreement “yes, that is 
true” to disagreement “no, that is not true” on a 
scale from 1-5, where higher scores indicate more 
fatigue within a possible range of 20-100. In the 
present study, the MFI-20 was applied in accor-
dance with results from a new validation study in 
a sample of persons treated for MI four months 
earlier. This meant measurement of an underly-
ing global dimension (a summarized transformed 
global score) and multidimensional assessments 
of four of the fi ve original dimensions: general fa-
tigue, physical fatigue, reduced activity, and men-
tal fatigue [30]. In the present study, Cronbach’s 
alpha was between 0.88 and 0.92.
Data analysis 
SPSS statistical software version 21 was used. 
Descriptive statistics included means, standard 
deviations (SD), medians, and analytic statistics 
comprised correlation analyses. Both parametric 
(Pearson) and nonparametric (Spearman) correla-
tions were calculated, however, no major discrep-
ancies were found. The results from Pearson’s 
correlation coeffi cients are reported throughout, 
including the confi dence interval for the single-
item measure of stress symptoms. The convergent 
validity of the single-item measure of stress symp-
toms was examined by calculating the correlations 
with the PSS-10 global score as well as with all 
10 separate items. Correlational analyses were also 
used to assess relations between the single-item 
measure of stress symptoms and the global and the 
multidimensional fatigue scores. Finally, an inde-
pendent t-test was conducted with the single-item 
measure of stress symptoms as the dichotomous 
variable and the global fatigue score as the con-
tinuous variable.
RESULTS
As showed in Table 1, there were fewer women 
(23%) than men and the mean age of the persons 
was 63 years ± 8.2 (range 35-75). The majority of 
persons (81%) were cohabiting, and 44% returned 
to work after MI.
The convergent validity of the single-item mea-
sure of stress symptoms was confi rmed by signifi -
cant correlations, 0.315-0.665 (p < 0.001), with 
both the global PSS-10 score and all separate items 
of the PSS-10; see Table 2. 
The correlation analyses showed that the sin-
gle-item measure of stress symptoms was associ-
ated, r=0.512 (CI: 0.37-0.66) (p < 0.001), with the 
global fatigue score and all four fatigue dimension 
scores (general fatigue, physical fatigue, reduced 
activity, and mental fatigue), r = 0.414 - 0.600; see 
Table 3. Using the square correlation coeffi cient, 
one obtains a value that can be interpreted in 
percent. That is, 26% of the variance in the global 
fatigue score could be explained by stress. The 
correlation results have also been presented in a 
box plot diagram, showing a monotonic relation-
ship (y increases as x increases, but the curve is 
not completely linear); see Figure 1. The response 
alternative “no stress at all” showed a wide range 
of variation in fatigue, meaning that quite a few 
persons who scored high on the global fatigue 
score also reported low stress levels. Moreover, 
the response alternatives “to some degree” and 
“quite a lot of stress” showed small variation, but 
a high level of fatigue, meaning that persons who 
chose these response alternatives probably expe-
rienced high global fatigue. These fi ndings were 
supported when the single-item measure of stress 
symptoms was treated as a dichotomous scale with 
wider spread in low stress levels; see Figure 2. The 
independent t-test analysis revealed a signifi cant 
difference in fatigue levels between the group with 
high stress and the group with low stress, Table 4.
DISCUSSION
The main results of the present study showed 
that a single-item measure of stress symp-
toms was associated with the well-validated 
PSS questionnaire, indicating that this single-
item measure could be used to assess stress in 
persons treated for MI. There are many rea-
sons for assessing and recognizing stress symp-
toms after treatment for MI. Stress is obviously 
a risk factor for coronary heart disease [5], and 
it contributes to pathophysiological changes and 
alterations in cardiac regulation that affect health 
outcomes [31]. Increased fear of dying and experi-
ences of helplessness predicted stress status better 
4        range
         
Age, mean (SD) and range 63 (8.3) 35-75 
Women, n (%) 32 (23)  
Intervention, n (%)   
Percutaneous Coronary Intervention, n (%)  113 (80)  
Coronary Artery Bypass Graft, n (%) 5 (3.5)  
Beta-blockers n (%) 116 (82)  
Smoking, n (%) 12  (8.4)  
Cohabit, n (%) 115 (81)  
Occupational employed, n (%) 62 (44)  
Symptom, mean (SD)   
Stress (single item) 2.10 (1.04) 1-5 
Fatigue global 59.15 (±11.72) 20-89 
General fatigue 10.9 (4.36) 4-16 
Physical fatigue 10.6 (4.44) 4-16 
Reduced activity 10.7 (4.36) 4-16 
Mental fatigue 8.7 (4.03) 4-16 
PSS total score (stress) 11.39 (6.69) 0-30 
PSS 1 1.06 (0.84) 0-4 
PSS 2 1.04 (1.06) 0-4 
PSS 3 1.24 (0.93) 0-3 
PSS 4 1.05 (1.08) 0-4 
PSS 5 1.27 (0.85) 0-4 
PSS 6 1.35 (1.07) 0-4 
PSS 7 1.39 (1.01) 0-4 
PSS 8 1.04 (0.91) 0-4 
PSS 9 1.18 (0.97) 0-4 
PSS 10 1.18 (0.97) 0-4 
Table 1. Demographics and clinical characteristics of the study 
population (N=142)
_____________________________________
PSS question                       1           p-value2
PSS 1 0.444 0.000 
PSS 2 0.485 0.000 
PSS 3 0.665 0.000 
PSS 4 0.402 0.000 
PSS 5 0.377 0.000 
PSS 6 0.379 0.000 
PSS 7 0.434 0.000 
PSS 8 0.430 0.000 
PSS 9 0.345 0.000. 
PSS 10 0.315 0.000 
PSS Global scale 0.569 0.000 
1Pearson correlation, 2Correlation is significant at the  
0.01 level (2-tailed). 
Table 2. Pearson correlations between 
the single-item measure of stress symp-
toms and the Perceived Stress Scale 
(PSS-10)
_______________________________________
                                       Pearson 
Fatigue                          correlation     p-value  
General fatigue 0.584   <0.001 
Physical fatigue 0.423 <0.001 
Reduced activity 0.414 <0.001 
Mental fatigue 0.600          <0.001 
Global fatigue 0.512          <0.001 
Table 3. Correlations between the single-item 
measure of stress symptoms and fatigue
N=141 Mean fatigue 
(SD)
t-test 
Stress yes 16 69.34 (11.40)  
Stress no 125 57.85 (9.13)  
Total 141 59.15 (11.72)  
t-test   -3.873 / 
CI (-14.3–5.63) 
p-value    0.00 
Mean differences, 95%   0.09 
Table 4. Independent t-test between fatigue and stress
5Figure 1. Correlation analyses between MFI-20 global score and the single-item measure of stress 
symptoms.
Figure 2. Correlation analyses between MFI-20 global score and the single-item measure of stress 
symptoms (dichotomous scale).
6than objective measures of MI severity did [18]. In 
interviews with women post-MI, it was found that 
they struggled to maintain control, and thus stress 
was generated when they experienced loss of con-
trol over daily life activities [20]. Also, persons 
who experienced moderate to high stress during 
the months preceding their MI showed increased 
probabilities of having angina one year after dis-
charge and increased odds of having diminished 
quality of health [2]. Because MI can be a frighten-
ing and distressing experience [32], it would seem 
to be of vital importance to identify persons at risk 
for experiencing stress during recovery from MI. 
The present results showed that the single-item 
measure of stress symptoms was associated with 
all of the separate PSS-10 items and with the PSS-
10 global score, indicating that the single-item 
measure showed convergent validity. Using this 
single-item measure of stress symptoms may be 
advantageous given its simplicity, low cost, and 
ease of interpretation. The question was interpreted 
as being appropriately formulated, which should 
increase the probability that respondents will un-
derstand it correctly and respond as requested, in 
this case with regard to stress symptoms [33].
Moreover, the results showed that experience 
of stress measured by the single-item measure of 
stress symptoms correlated with the global score 
of the MFI-20. This means that higher stress lev-
els were associated with higher fatigue levels. 
This is in line with a study of persons in a non-
clinical sample, which showed that high stress 
levels were related to fatigue severity [13]. In the 
present sample, the single-item measure of stress 
symptoms was strongly correlated with all four fa-
tigue dimensions of the MFI-20 (general, mental, 
physical fatigue and reduced activity) two months 
post-MI. The direction of the relationship between 
stress and fatigue is not always clear. In the pres-
ent study, stress has been hypothesized to cause fa-
tigue, but the opposite direction of causality is also 
possible, i.e., fatigue has been conceptualized as a 
warning sign indicating harmful accumulation of 
stress [11]. The mechanisms underlying the asso-
ciation between stress symptoms and fatigue are as 
yet unknown [34]. The present study indicates that 
a single-item stress measurement administered 
two months post-MI could be used to identify per-
sons at risk for negative stress experiences. Stud-
ies have shown that stress levels can change over 
time post-MI, and therefore, it would seem to be 
worthwhile to measure stress longitudinally during 
the recovery period [14]. Early and periodic identi-
fi cation of persons who are at risk for experiencing 
high stress levels could provide opportunities to 
personalize support by including stress manage-
ment in the rehabilitation programme. This could 
also help in preventing the onset of fatigue or an 
increase in existing fatigue. 
In our analyses of the validity of the single-item 
measure of stress symptoms, we treated the item 
as both a continuous and a dichotomous variable 
and found a signifi cant relationship with fatigue 
in both cases. However, when using the item di-
chotomously, we identifi ed a risk for neglecting 
the fact that some persons responding “no stress at 
all” could nonetheless be experiencing signifi cant 
fatigue. In addition, 50% of those who responded 
“stress to some degree” scored above the total 
sample median for the global fatigue score. How-
ever, this problem should be further investigated 
by, for example, analysing agreement between the 
measurements using a statistical method for analy-
sis of paired ordinal data [35]. Also, persons recov-
ering from MI may experience several symptoms, 
and the present study shows that exploring stress 
and fatigue simultaneously is justifi ed. According 
to [36] Miaskowski et al. (2004), symptom man-
agement research should evaluate more than one 
symptom at a time as well as the relationships be-
tween symptoms. Therefore, future research could 
focus on the prevalence of post-MI stress and its 
relationship with other concurrent symptoms in 
addition to fatigue.
The present study was cross-sectional and this 
could be seen as a limitation because stress level 
can change over time post-MI. Therefore, further 
validation of the single-item measure of stress 
symptoms is warranted. Also, the relationship 
between stress and fatigue has not been explored 
regarding cause and effect, as such an analysis re-
quires a more complex research design.  However, 
one strength of the study is that the sampling pro-
cedure was consecutive, that is, all patients with 
MI admitted to a rural coronary care unit during 
one year were invited to participate. Consequent-
ly, we consider that the present result contributes 
knowledge about measurement of post-MI stress 
and its association with fatigue among persons 
(<75 years) treated for MI in a rural area. 
CONCLUSION 
The single-item measure of stress symptoms was 
found to provide valid measures of post-MI stress. 
Moreover, the item was useful in measuring asso-
ciations between stress and fatigue and can there-
fore indicate fatigue experiences. Further research 
should focus on stress and its relationship with 
other concurrent symptoms post-MI, in addition 
to fatigue.
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